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LES  ENDOTHÉLIOMES  DES  OS 


Par  le  Profaisetir  Panl   BBRjQSlt. 


f.es  tumeurs  d'origine  eDdothéliaieconstilueilt  un  groupe  dont 
les  caractères  anatomiques  commencent  &  être  assez  déûnis  pour 
permettre  de  les  distinguer  des  autres  variétés  de  tumeurs  d'ori*- 
gine  conjonctive  et  pardcudiérement  des  sarcomes.  Ce  n'est  pas  que 
sur  quelques  points  on^  n^alt  pas  cherché  à  trop  en  étendre  les 
limites;  c'est  ainsi  quft  certains  auteurs  ont  voulu  y  comprendre 
les  cylindromes,  tendance  contre  laqueile  s'est  énergiquement  élevé 
M.  Malassez  ' . 

L'on  sait  éyg^alement  que  dans  une  série  de  recherches  poursuivies 
4  rétranger;.on  a  considère  comme  indiscutable  la  provenance  endo* 
tbéliale  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  des  glandes  buc- 
cales et  particulièremeut  des  glandes  palatines;  dans  un  raénioire 
fondé  sur  de  nombreux  examens  anatomiques  pratiqués  par  M.  le 
D'  Fernand  Bezançon,  j'ai  combattu  cette  manière  de  voir%  contre 
lai^Delle  vient  également  de  se  prononcer  M.  Victor  Hinsberg  dans 
«n  travail  récent  *. 

II  n^est  pas  moins  vrai  que  les  endothéliums  vascalaires,  périvas- 
culaires,  que  ceux  des  fentes  lymphatiques  du  tissu  conjonctif  sont 
rorigine  de  tumeurs  assez  ft-équentes  et  dont  les  caractères  histolo* 
gîques  permettent  de  déterminer  la  nature.  Jusqu'à  ces  derniers 
tempSy  les  tumeurs  de  cet  ordre,  qui  se  développent  dans  le  tissu 
veineux,  avaient  été  confondues  soit  avec  les  autres  variétés  d'ostéo- 
saroome,  soit  même  avec  le  canoer  primitif  des  os  dont  les  rap- 
proche une  certaine  analogie  de  structure;  ce  n'est  guère  que  depuis 

I.  L.  Itfala!»sez.  Sur  k  cj^lindrome  {Archioes.  de  PÂysiohgiep  .1«  «érie,  t.  I, 
p.  «»ct  186,  m^. 

S.  Paul  Berger.  Tatnews  mixtes  da  voile  du  pafais  ijiemede  Chirurgie^  xvii*«q- 
jiée,  p.  361,  U91). 

3.  Victor  Hinaberg.  BeitrUge  lar  Entwitkeltaiffsgeschichte  und  Nalur  der  yund- 
êpeicheldrûseng^êehfvQUle  {Deutsche  Zeii^chr.  f.  Chirurgie^  t.  11»  p.  'i%i,  IS99). 
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iè  mémoire  d^Hildebrand  que  les  endotbéliomes  des  os  ont  pu  être 
considérés  comme  formant  un  groupe  à  part;  encore  les  observa- 
tions de  cette  variété  de  tumeurs  sont-elles  restées  peu  nombreuses, 
et  dans  leur  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1899,  MM.  Pollosson 
et  Bérard  ne  leur  ont  accordé  qu'une  simple  mention. 

C'est  qu'au  groupe  anatomrquen^enl  constitué  ne  correspond  pas 
encore  un  ensemble  symptomatique  qui  permette  de  distinguer  avec 
certitude  ces  productions  des  autres  tumeurs  malignes  du  sque- 
lette, et  que  jusqu'à  nouvel  ordre,  elles  doivent  rester  comprises  en 
Clinique  dans  la  catégorie  des  ostéo-sarcomes^  entre  les  tumeurs 
myéloldes  dont  elles  se  rapprochent  par  quelques-unes  de  leurs 
manifestations,  et  les  sarcomes  véritables  auxquels  les  assimile  leur 
évolution  rapide  et  leur  malignité.  Les  endotbéliomes  des  os  présen- 
tent néanmoins  quelques  caractères  qui,  sans  être  constants,  sans 
même  leur  appartenir  en  propre,  se  retrouvent  avec  une  certaine 
fréquence  dans  les  observations  ;.  âi  ce  point  de  vue,  le  cas  dont  nous 
allons  donner  la  relation  présente  un  Intérêt  réel,  car  il  réunit  le 
plus  grand  nombre  de  ces  traits  sur  lesquels  pourra  peut-être  un 
jour  se  fonder  la  description  monographique  de  cette  variété  de 
tumeurs.  Nous  ferons  suivre  sa  relation  de  quelques  considérations 
tirées  des  faits  publiés  et  des  travaux  qui  se  sont  produits  sur  ce 
sujet. 

OBSCRVAnOR. 

Sarcome  pui$atile  iendoihéHome)  de  VkHwéms  af*9e  fracture  spontanée; 
dé&aiHicfiiation  de  V épaule;  réapparition  rapide  de  tumeurs  multiples,  pîU- 
aaiiles  des  os,  tenant  probablement  à  une  sarcomatose  génvruUsée  d^ emblée  du 
squelette, 

La  malade,  à;^ée  de  cinquante-hait  u»,  est  entrée  à  Phopital  de  la  Pitié 
h  3  novembre  1808;  elle  partiiU  une  tumeur  pulsalile  ayant  déterminé 
une  fracture  spontanée  vers  le  tiers  supérieur  de  rhomérus  gauche. 

Les  antécédents  personnels  et  héréditaires  ne  présentent  aucun  intérêt  ; 
son  père  et  sa  mère  sont  morts  à  on  Âge  avancé;  de  ses  frères  et  sœurs,  un 
seul  est  mort  de  pneumonie;  les  autres  soni  bien  portants.  Elle-même  n'a 
jamais  souffert  que  de  coliques  hépatiques  qui  se  sont  produites  &  plusieurs 
reprises  il  y  a  une  dizaine  d'années  ;  depuis  huit  ans,  elle  n*a  plus  présenté 
d*accidenls  de  cet  ordre. 

Au  mois  de  juin  de  Tannée  4898,  elle  fut  prise,  sans  cause  appréciable,  de 
douleurs  vWes  dans  les  membres  inférieurs,  douleurs  qui  s'irradiaient  jus- 
qu'aux talons;  ces  douleurs  diminuèrent  et  disparurent  presque  complète- 
ment sans  traitement,  mais  en  même  temps  la  malade  fut  prise  de  douleurs 
dans  le  membre  supérieur  gauche  et  d^une  impotence  presque  complète  de 
ce  membre  dont  les  moindres  mouvements  réveillaient  les  accès  doulou- 
reux. €eu$-ci  s'étendaient  du  coude  à  Tépaule.  Ce  fut  peu  de  temps  après 
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rétabUssement  de  ces  douleurs  qu'elle  be  frappa  violemment  Iib  côté  eiterae 
au  membre  malade  contre  uœ  porte  d'armoire.  A  partit  de  ce  moment^ 
l'impoteuce  fonetionnelle  du  membre  devint  totale  et  la  malade  s'aperçut 
que  le  bras  augmentait  gtaduallement  de  volume  tandis  que  Tavant-bras^ 
semblait  s'atrophier;  les  douleurs  dans  Tépaule  diminuèrent  aussi,  mais 
en  même  temps  une  sensation  assez  nette  de  batlemeuL  était  perçue  dans 
la  partie  malade. 

Ce  fut  à  la  lin  de  septembre  que  M.  le  D*"  Reblaub  vit  la  malade  et  qu^il 
put  constater  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  Thumérus  gauche,  l'exis- 
teoce  d'une  mobilité  anormale  révélant  une  fracture.  A  ce  moment,  les  dou- 
leurs avaient  presque  disparu,  mais  Tétat  général  avait  subi  déjà  quel- 
que atteinte;  1  appétit,  les  forces  avaient  diminué  et  Tamaigrissement  se 
prononçait. 

Qa- appliqua  sur  le  membre  une  goutliène  plâtrée  et  Ton  preàcrivit, 
eomme  traitement  d'essai^  l'iodure  de  potassium. 

Vers  le  milieu  d'octobre,  la  mobilité  anormale  avait  plutôt  augmenté; 
les  mouvements  communiqués  à  la  fracture  ne  déterminaient  m  douleur,  lii 
rréfMtation;  à  ce  niveau,  il  semblait  y  avoir  un  peu  de  tuméfactîoB  de  Tos, 
marquée  par  une  sensation  d'empâtement  profond,  mais  il  ii\y  avait  pas  de 
tumeur  à  proprement  parler;  la  médication  iodurée  fut  continuée. 

Au  mois  de  novembre,  Téiat  du  membre  avait  complètement  changé 
d*aspcct;  une  tumeur,  grosse  comme  une  mandarine,  occupait. la  partie 
inférieure  de  la  région  deltoîdienne;  elle  était  mal  circonscrite,  faisait  corps 
avec  rhumérus  au  niveau  du  point  où  la  mobilité  anormale  était  la  plus 
prononcée;  elle  n'adhérait  nullement  aux  téguments,  qui  en  étaient  séparés 
par  les  masses  musculaires  encore  mobiles  sur  la  tumeur.  Elle  était 
animée  de  battements  énergiques,  isochrones  au  pouls,  constitués  par  une 
expansion  véritable,  et  accompagnés,  àTexamen  sthètoscopiqùe.  d'un  souffle 
1res  doux  et  comme  lointain.  La  tumeur  en  question,  d'ailleurs,  n'était  nultev 
meot  réductible,  ni  même  dépressible.  La  compression  d'juie  sous-clavière 
diminuait  les  battements,  sans  les  faire  cesser  complétemeut  et  sans 
amener  ratfâissemeot  de  la  tumeur. 

On  ne  pouvait  sentir  aucun  engorgement  ganglionnaire  ni  dai^s  Taisselle, 
ni  à  la  région  sua^claviculaire.  Il  n'existait  nulle  part,  ni  sur  le  reste  du 
squelette,  ni  dans  les  organes,  aucune  tumeur,  aucune  altératioti  patholo^ 
gîqoe  appréciable.  l«es  poumons,  le  cœur  étaient  sains;  les  urines  lie  reu^ 
fermaient  pas  d'albumine. 

Le  diagnostic  d'ostéo-sarcomc  pulsatile  de  l*humërus  ne  pouvant  laisse^ 
de  doute,  je  proposai  à  la  malade  la  désarticulation  de  i'épaulé^  qui  fût 
aocoptéeet  pratiquée  le  21  novembre  1898. 

Opération.  —  Au  premier  temps  deTopération,  une  incisjon  pratiquée  sur  le 
tissu  pathologique,  fit  reconnaître  que  la  tumeur  était  peu  circonscrite,  dit* 
fluente,  qu'elle  avait  détruit  sur  une  grande  étendue  la  diaphyBe;bui9érale 
au*dessou^  du  col  chirurgical;  il  n'était  donc  pas  possible  de  songera  une 
tumeur  à  myéluplaxes.  La  désarticulation  toi  achevée  en  saisissant  la  tète 
humérale  aveo  un  davier;  Tarticulatiou  scapulo-humélalc,  les  muscles  sca« 
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pulaires  étaient  indemnes,  mais  comme  le  deltoïde,  près  de  ses  attache» 
inférieurids,  semblait  compromis*  je  le  sacrifiai  pre&que  eo  lotaiité.. 

L'opération  fut  très  bien  supportée;  la  malade  guérit  par  première  inten^ 
iioni;  elle  quitta  Vhôpilal  oae  dizaine  de  jours  après  ropération. 

Suitis,  —  Quelques  joui-s  déjà  après  son  retour  à  la  maison,  la  fllle  de 
la  malade  crut  s'apercevoir  d'une  tuméfaction  siégeant  a  la  région  sour- 
dlière' gauche;  celte  tuméiaction  s*accrut,  envahit  la  région  sus-rorbiiaire 
et  la  région  frontale,  et  présente  acluellemeni  des  caractères  sur  lesquels 
nous  aUoQs  revenir. 

Presque  aussitôt,  les  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  qui  avaient 
presque  cessé  depuis  la  production  de  la  fracture  spontanée  de  ï*humérus» 
réapparurent-;  trois  un  quatre  mois  après  ropératton,  on  s'aperçut  d'une 
tuméfaction  qui  commençait  à  se  développer  à  la  parije  supérieure  et 
externe  de  la  cuisse  gauche  et  qui  devint  bienlét  considérable;  au  mois  de 
juin  dernier,  la  malade  qui  était  debout,  salTaissa  subitement,  et  on  put 
4X»n6tatcr  qu'il  s*était  produit  une  fracture  spontanée  dm  fémur  vers  sa  partie 
supérieure*, 

Depuis  quelques  semaines  également,  des  douleurs  vives  se  sont  produites 
au  niveau  du  rachis;  quelques  petites  hémoptysies  se  sont  faites,  et  il  y  a 
do  roppression,  des  palpitations  et  des  in*adiatioDs  douloureuses  dans  la 
cage  thoracique  el  particulièrement  dans  la  région  précordiale. 

Êniin,  les  douleurs,  qui  sont  à  peu  près  généraliatèes  à  tout  le  tronc,  sont 
réveillées  par  la  pression  à  la  région  lombaire,  et  it  y  a  un  mois  est  apparue 
une  assez  grande  quantité  de  sang  daos  les  urines:  Co  phénomène  ne  s*e«t 
pas  reproduit  depuis  lors. 

Étal  actuel,  le  ti  septembre  t899  (constaté  par  M.  le  D*^  Banxet).  ^  La 
malade  est  faible  et  amaigrie  an  dernier  point;  cet- amaigrissement -s'est 
produit  surtout  depuis  quatre  mois,  épogne  où  semble  s*étre  produite  la 
fracture  spontanée  dn  fémur  gauche  (celle-<5i  s^est  faite  simplement  en 
posant  le  pied  par  terre).  La  tnaladeest  couchée  dantr  un  lit  mécanique,  le 
bassin  et  les  mpmbres.inférieurs compièteraent  immobilisés. par  la  douleur 
que  provoque  dans  la  caisse  gauche  le  moindre  mouvement;  pour  permettre 
quelques  soins  de  toilette,  il  a  fallu  récemment  lui  donner  du  chloroforme. 

On  eBt  immédiatement  frappé  par  la  tuméfaction  qui, occupe  la  moitié 
gauche  du  front,  au  niveau  de  la  région  sus-orbitaire.  On  y  constate 
l'existence  d'une  tumeur  Ifèniisphérique,  du  volume  de  la.  moitié  d'une 
mandarine 4  la  peau  est  tendue  et  sillonnée  de  veines  bleuâ.ti'es  en  avaai 
d  elle.  La  tumeur  ellentême  est  de  consistance  molle  et  elle  présente  des 
battements  violents  el  une  e.v])dp9ion  véritable.  Tout  autour  d'elle,  sur  une 
zone  de  deux  travers  de  doigt  de  large,  au  niveau  de  lïtquelle  pourtant  la 
table  externe  du  frontal  ne  paraît  ni  soulevée,  ni  usée  et  ne  présente  aucune 
irrégularité,  ou  retronve  sans  peme  ces  mêmes  battements.  La  présence  de 
cette  tumeur  s'accompagne  de  sensations  de  bourdonnement  et  de  souffle, 
perçues  par  la  malude.  Tl  y  a  une  diminution  notable  de  Faculté  visuelle  du 
côté  gauche,  mais  il  n'y  a  pas  d'^xophlainiie,  quoique  la  paupière  supérieure 
gauche  soit  refoulée  vers  le  bas. 
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thi  c6ié  du  mamlNre  infériepr  gauche,  (m  constate  u<>e  attitude  yicieoàe, 
eu  rôlation  exteroe,  avec  ud  certain  de^Té  de  raccourcissemeot  appareuL 
La  raeine  do  la  euisse  est  déformée,  fortement  saiUsnle  eo  deiiors.  La  pal- 
IfatîoQ  déternûoe  &  ce  àiveau  nue  tometir  dure,  occupant  la.  moilié  supé- 
rieure de  la  cuiâsé  et  forroaut  corps  avec  le  fémur.  Sur  la  partie  exterôe, 
la  plus  saillante  de  la  lumeur,  on  constate  des  battemeats  beaucoup  moiiis 
prononcés  que  ceux  de  la  région  sus^rbitaire.  L^inipolence  fonctionnelle 
6»t  absolue  et  le  moindre  contact  détermine  de.s  douleurs  violentes  dans 
toEi  le  membre' inférieur. 

L'abdomen  est  ballonné,  le  visntre  est  dur,  mais  on  u  y  sent  pas  de 
tumeur;  le  foie  ne  semble  pas  augmenté  de  volume;  à  l'examen,  d*ailIours 
fort  difficile  à  faire  et  incomplet,  des  poumons,  on  ny  découvre  rien 
d'anormal. 

A  l'auscullatioa  du  cœur,  on  constate  des  battements  violenta  avec  un 
souffle  systolique  à  la  pointe.  L*appétit  est  nul,  te  sommeil  absent;  les 
douleurs  incessantes  ne  peuvent  être  calmées  que  par  la  morphine. 

ExQimên  anatomique  de  la  tumeur;  examen  macroscopique.  —  La  tumeur 
a  détruit  toute  la  moitié  supérieure  de  le  diaphyse  de  Thumérus,  doût  il  ne 
reste  plus  de  IraeeS  :  elle  s*arréle  un  peu  au-dessous  du  col  ciiirurgicë,l; 
foule  rextréroité  supérieure  (tête  et  tubérosités)  de  Tes  est  intacte,  ainsi  que 
rarticttlation  scaapulo-btimêrale  et  les  insertions  musculaires  qui  se  font 
ftux  tubérosités.  f^  tumeur  est  limitée  extérieurement  par  une  capsule  qui 
la  sépare  nettement  des  parties  molles  et  qui  se  continue  avec  le  périoste  ; 
c*e8t  sur  cette  capsule  que  se  font  les  insertions  inférieures  du  muscle  del- 
toïde, qui  adhère  ainsi  à  kt  tumeur,  mais  qui  ne  pai^alt  pas  envahi  par  le 
tbso  pathologique.  La  tumeur  se  continue  sans  démarcation *avec  le  tissu 
médullaire  de  Tqs;  elle  est  molle,  friable,  spongieuse,  de  coloration  rouge- 
Vineuse;  on  y  trouve  de  vMtabIcs  lacunes  creusées  dans  son  intérleiir  par 
d#^  suAùsioos  sanguines  et  occupées  par  de^  caillots  qui  s'infiltrent  dans  la 
masse  même  de  la  tumeur. 

Bxamen  hùMogiqu^  de  la  futn^r,  par  M.  le  IK  Fernand  Bezançon,  chef 
du  Laboratoire  de  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié.  —  La  tumeur  est  limitée 
par  une  capsule  de  nature  çoujooctive,  dans  laquelle  existent  de  très 
aombreux  cajkillaires  sanguins.  Le  tissu  de  la  tumeur  est  très  nette* 
ment  distinct  de  la  capsule,  avec  laquelle  il  n*a  que  des  rapports  de 
eontigotté. 

La  tumeur  présente  une  très  grande  uniformité  de  structure;  elle  n*ast 
p^s  cloisonnée  par  des  bandes  de  tissu  oonjonctif  et  ne  peut  être  divisée 
en  lobes  ou  en  lobules. 

L'examen  histologfque  montre  que  la  tumeur  est  exclusivement  conitîtui&e 
par  un  nombre  considépable  d'alvéoles,  tassés  les  uns  à  côté  des  autres, 
remplis  à  leur  intéifèur  de  cellules. 

Ces  alvéoles  ne  ressemblent  que  grossièrement  aux  alvéoles  des  tumeurs 
cancéreuses.  lia  ne  sont  pas  constitués  par  un  stroma  coiyonctif  épais, 
mais  seulement  par  nne  très  mince  bande  conjonctive,  creusée  en  son 
centre  d'unt  lumière  vasculaire.  Ce  sont,  en  effet,  des  capillaires  sanguins 
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dun  très  petii  calibre  i7  à  10  (i  environ)  qui  conMittùnt  la  paroi  alvéo- 
laire; ces  capillaires  sont  Tormcs  d'une  menilirane  propre,  tapissée  »  son 

intérieur  de  cellules  endolhélialea  aplaties.  Ces  cspillsires  s'anastomosent 

entre  «us  et  délimitent  ainsi  des  moiilea  polygonales  ou  allongées,  dans 

lesquelles  se  trouvent  les  cellules. 

La  disposition  de  ces  cavités  remplies  de  cellules,  séparées  les  ânes  dQS 

«utres  par  un  mince  capillaire,  rappclte  l'aspect  de  cerlaines  coupes  de  Ift 

région  des  tubes  conlonmés  du  rein. 
Dans  l'aire  T&sculaire,  se  houveat  des  cellules.  Celles-ci,  qni  repoRenI 

directement  sur  la  paroi  externe  du  capillaire,  laniat  remplissent  tout 
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l'tttvéole,  t«nt6t  n«  forment  qu'nne  seule  couette,  qui  est  disposés  sur  la 
papoiieileTne  du  capillaire,  k  U  manière  des  cellules  glandulaire*  sur  la 
paroi  de  )a  membrane  propre  de  la  glande.  U  n'est  pas  rare  de  voir 
plusieurs  couchu  de  cellules  superposées,  avec  conservation  d'une  lumière 
au  centre  de  l'alvèolc. 

Dans  certaines  cavités,  on  Toit  se  dessiner  de  véritabies  lamillcations. 
Du  capillaire  pérîpliËrique  se  détache,  en  uB^t,  un  mince  pédicule  yasculaire, 
qui  s'cinfonce  plus  ou  moins  pro  ronde  ment  dans  ta  cavité.  Ce  capillaire  sert 
lui-m^me  de  support  h.  des  cellules  analogues  h  celles  qui  existent  le  Ior^ 
du  capillaire  périphérique. 

Les  cellules  qui  remplissent  les  alvéoles  sont  toutes  constituées  selon  le 
même  type.  Ce  sont  de  grandes  cellules  de  iS  &  20  ji,  de  diamètre,  de  forme 
cylindrique,  pour  celles  qui  s'appliquent  directement  sur  la  paroi  externe 
du  capillaire,  de  forme  polygonale,  pour  les  autres.  Lorsqu'il  existe  une 
lumière  au  cenire  de  l'alvéole,  les  cellules  qui  bordent  la  lumière  ont  un 
contour  arrondi. 

Le  protoplasma  d«  ce.s  cellntu  est  extrêmement  clair;  il  ne  fixe  ni  le» 
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couleurs  acides,  telles  que  Téosine,  ni  les  couleurs  basiques  d'aniline,  telles 
que  la  thionine.  Il  contient  au  centre  un  noyau,  très  peu  riche  en  chroma» 
iine,  d'aspect -vésiculeux,  à  <iontours  légèrement  plissés.  Ce  noyau  contient 
UQ  très  gros  nucléole. 

f>es  cellules  ne  présentent  atic\] ne  Û^re  de  karyokinèse. 

Sur  aucun  point  de  la  tumeur,  on  ne  voit  de  cellules  à  noyaux  inuItipIeSf 
ou  bourgeonnants,  rappelant  les  cellules  de  la  moelle  des  os.  Sauf  sur 
certains  points  ou  il  y  a  eu  hémorragie  par  suite  de  la  rupture  l'un 
capillaire  pariétal,  on  ne  trouTO  dans  toute  la  tumeur  qu^  1a  seule  variété 
cellulaire  sus-décrite. 

Voici  les  considérations  dont  M.  FernaiMi  Bezançon  fait  suivre 
]*exposé  de  son  examen  histologtqtie  : 

«  La  tumeur  dont  nous  venons  de  décrire  les  caractères  n'a  que 
l'apparence  du  carcinome;  elle  ne  peut  être  rangée  dans  le  groupe 
des  épithéliomas.  Nulle  part  il  n'y  a  d'alvéoles  proprement  dits:  les 
cellules  qui  sont  contenues  dans  les  mailles  n'ont  enfin  aucun  des 
caractères  des  cellules  épithéliales.  Leur  protoplasma  est  incolore, 
leur  noyau  est  très  clair  et  ne  se  reproduit  jamais  par  karyokinèse. 
La  cellule  rappelle  bien  plutôt  le  type  de  la  cellule  conjonctive  et,  en 
particulier,  de  la  cellule  endothéliale  lorsque  celle-ci  se  tuméfie* 

«c  il  s'agit  certainement  ici  d'une  tumeur  d'origine  mésodermique. 

c  Ce  n'est  cependant  pas  un  sarcome  yulgaire;  la  forme  des  cel* 
Iules,  la  disposition  des  capillaires  ne  se  voient  pas  dans  les  sar- 
comes. 

«  L'aspect  que  nous  avons  observé  ressemble  bien  plus  à  ce  que 
Ziegler  *  a  décrit  sous  le  nom  de  sarcome  ah^éolaire.  Dans  ces  sar- 
comes, dit-il,  les  parois  sont  conjonctives  et  simulent  des  alvéoles. 
Cette  charpente  conjonctive,  qui  circonscrit  des  mailles,  sert  de  sup- 
port aux  vaisseaux  nourriciers;  elle  est  tantôt  peu  développée  et 
forme  une  gaine  conjonctive,  périvasculairé,  tantôt  fibreuse.  Dans 
certains  cas,  les  éléments  sarcomateux  remplissent  les  mailles  do 
plexus  vasculaire;  il  y  a  angiosarcome  plexiforme. 

<r  II  est  admis,  disent  d'autre  part  MM.  Monod  et  Arthaud%  qu*oû 
doit  détacher  du  groupe  du  sarcome  quelques  tumeurs  dont  le  point 
de  départ  est  manifestement  dans  une  surface  endothéliale,  tumeur 
endothéliale  ou  périthéliale. 

«  Nous  croyons,  en  elTet,  qu'il  s'agit  ici  d'une  de  ces  variétés  de 
tumeurs  qu'on  a  désignées  sous  le  pom  d'endothéliomes  ou  de  péri- 

i.  E.  ZIegter.  TraiU  â^ûnatomie  pathologique^  traduction  de  Aagicr  et  van 
Ermengem,  Paris,  4892,  t.  (,  p.  351. 

2.  MoQod  el  Artbaufdl.  BUide  sur  kt  tumeurs  du  ifistiduie  {Bévue  de  Chirurifie^ 
4887,  t.  Vil,  p.  i6i5). 
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liiéliotnes,  de  ce3  tumeurs  que  Robin  '  désigne  sous  le  tiom  û'épithé- 
{tomoA  des  séreuses,  mats  dont  il  avait  bien  vu  la  nature  endothéliaJe. 
Ces  tumeurs^  i^elativément  fréquentes  au  niveau  des  séreuses  péri- 
tonéales,  arachno'idiennes,  eCC.>  pourraient  aussi  s'observer  dans  les 
oïlganes  à  structure  iymphoîde. 

«  Signalons  encore  la  ressemblance  singulière  que  présente  la 
tumeur  que  nous  avons  observée,  avec  celle  qui  est  représentée  dans 
la  thèse  de  M.  Gaucher'  sur  répithélioma  de  la  rate;  elles  rappel- 
lent ausi«i  l'aspect  des  préparations  de  splénomégalie  primitive  de 
MM.  Picon  et  Ramond  ',  figurées  dans  les  Archives  de  Médecine 
expérimentale  de  1896,  préparations  que  ces  auteurs  ont  bien  voulu 
mettre  à  notre  disposition.  Il  s'agissait,  en  effet,  dans  ces  deux  obser- 
vations^ de  tumeurs  dorîgine  endothéiiale.  Peut-être  faut-il  enfin 
les  rapprocher  des  carcinomes  primitifs  des  ganglions  lym- 
phatiques qui.  d'après  Chambard^,  seraient  aussi  des  endothé- 
liomes.  d 

Nous  ne  connaissons  en  France  qu'une  observation  de  tumeur 
analogue  à  la  nôtre.  Par  contre^en  Allemagne,,  un  certain  nombre 
de  cas  d^endothéliome  des  os  ont  été  publiés  et  les  relations  de 
cette  sorte  de  tumeurs  avec  les  angiosarc^mes,  les  sai'comcs  alvéo* 
laires  ou  plexifonneâ  ont  été  le  sujet  de  quelques  l)ons  travaux.  Le 
premier  en  date  est  le  mémoire  d'Hildebrand*,  qui,  à  son  observa- 
tion personnelle,  réunit  les  faits  de  Billroth,  Kocher,  Jaffé,  Rustizky, 
Kolaczek  et  Sudhof.  Quelques  années  plus  lard,  Rudolph  Volkmann**, 
dans  une  étude  d'ensemble  sur  les  eudothéliomes,  dont  nous  avons 
dû  combattre  les  conclusions  beaucoup  trop  absolues,  consacra  un 
chapitre  spécial  aux  endotbéliomesdesos;  les  observations  qu'il  put 
rassembler  en  y  joignant  deux  fiiiis,  l'un  personnel,  l'autre  publié 
par  Lukowicz,  tureut  au  nombre  de  14.  Il  distingua  les  endothe- 
liomes  pérïosUques,  dont  le  type  est  le  sarcome  (cylindrome)  dir 
bord  alvéolaire  des  maxillaires,  des  endothéliomes  centraux,  qui 
sont  les  vrais  endothéliomçs  des  os,  et  donna  de  ces  derniers,  de 
leur  copstitntion  anatomique  et  de  leurs  caractères  cliniques,  une 
description  assez  complète.  Les  obtservationssur  lesquelles  est  tondée- 


1.  Robtn.  ÉynihéL  dêjt. séreuses  iJourn.  de  lAnai*,  <d69). 
8*  Gaucher.  EpithHiémo  de  la  rafe,  Tbèse,  Paris,  1883. 

3.  PJcoa  et   Uainond.  Sp^Ufnoniégatie  primitive  (Arch,  de  Mcd»  eurpèrimenittU^ 
1806,  p.  16S). 

4.  Charabard.  Bwvue  de  Médecine ^  1880. 

5.  Htldebraiid.  Utber  dus  ivàul^re  AngioMtrkoTne  odtr  JSndolheliom  des  ATito- 
cheus  {ÎMitscIte  teiCschrift  /.  Chirurgie..  1890-94,  l.  XXXI,  p.  863). 

6*  R.  Volkmaan.  Ueber  endotheUaU  Cestkufùls^e,  zugleich  tin  Btihrag  zu  den 
SpaicheldriUen  und  Gaumentumoren  {Ibid..  4895,  t.  XtJ,  p.  149). 
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cette  étode  appartienMnt  à  Luoke,  Rocher,  BUlroth,  Eng^Jmann, 
Jaffe,  Sudhof,  SchweAinger,  von  Lukowicz,  KoIaczek«  Zahn  (2  cas), 
Hildebi^and,  Driessen,  auxquelles  il  faut  ajouter  la  sienne;  les  cas 
de  Rustizky  et  de  Kunge.  cités  par  Hildebrand,  en  sont  exclus.  C'est 
le  travail  ie  pliis  complet  ei  Je  pius  riche  en  faits  que  l'on  puisse 
consulter  sur  ce  sujet:  il  a  échappé  à  Taitention  de  M.  Gaymard  ',  qui 
a  publié  à  Lyon  une  thèse  récente  sur  les  endotiiéliomeâ  des  os;  ce 
travail  renféirme  une  très  intéressante  observation  de  M.  Poncet,  dans 
laquelle  Texanien  de  la  tumeur,  pratiqué  par  M.  Dor,  a  révélé  des 
oaractères  absolument  identiques  à  ceux  que  M .  Bezan^on  a  retrouvés 
et  décrits  dans  l'observation  qu'on  vient  de  lire. 

Mous  n'avoo9  plus  qu'à  signaler  quelques  faits  isolés,  comme  celui 
de  Marckwàld  S  ie  cas  récemment  publié  au  Ck>ngrès  des  Chirur-. 
giehs  allemands  par  F.  Kôuig^,  et  peut-être  encore  quelques  obser- 
vations rapportées  par  Tanaka  ^;  mais  celles-ci  paraissent  se  rap- 
porter plutôt  À  des  envahissements  secondaires  du  iif^u  osseux 
Iiar  des  eodothélioines  des  parties  molles  ou  à  des  tumeurs  récidi- 
vées  dans  ie  squelette^  qu*à  des  tumeurs  primitivement  dé\eloppées 
dans  le  tissu  osseux. 

Mentionnons  endn  l'intéressante  communication  &ite  au  dernier 
Congrès  de  Chirurgie  de  Paris  parle  Professeur  Gross  (de  Nancy)  *. 
¥31e  renferme  Tobservation  d'un  homme  atteint  d'une  tumeur  pul- 
saliie  de  la  rotule,  qui  récidiva  localement  à  la  suite  de  l'extirpation 
de  cet  os,  nécessita  l'ampatalion  de  la  cuisse^  et  qui  linit  par 
entraîner  la  généralisatioo,  la  cachexie  et  la  mort,  après  Tapparition 
d'une  nouvelle  tumeur  pulsatile  de  la  région  mastoïdienne.  Quoique 
l'analyse  histologique  de  ce  cas,  faite  par  M.  Hoche»  le  lui  ait  fait 
considérer  comme  un  angio-sarcome  plexifijrme  d'origine  myélolde, 
latameur  en  question  se  rapproche  assez  de  la  nôtre  par  sa  struc* 
tare,  pour  que  nous  deyioas  la  considérer  comme  ap;>artehant  aux 
productions  d'origine  endothéliale  ou  périthéliale. 


4.  E-  Gaymard.  De  rendothéUome  deê  os.  Thèse,  Lyon,  I^S.  ^-  La  sUtistique 
que  renferma  cette  thèse  n'e»t  autre  que  celle  d'Uildcbraod,  mais  Tauteur  a. 
eommîs  uoe  erreur  en  comptant  comme  appartenant  h  deux  ob86r\at4ons  dis- 
Uaetcs  les  deux  tumeurs  constatées  dans  l'ub»ervaUon  unique  de  Billroth. 

2.  MarrkwaliJ.  Ein  Faîi  wm  muUiplem,  intratoinulàrem  Endùlheliotn  in  'den 
gesam/nten  Knochên  des  Skêleês  {Mf^lom^  An<fiùsarkom}y  {Virckow's  ArcHv^  iS9&. 
t.  CXLL  p.  12À} 

3.  F.  Kdnig  jun.  (de  Bertin).  Multiple  AngiosarkotHe  (XXVfU''  Congrè«»  des  Chi- 
rurgiens allemands.  CentralàL  f,  Chir.,  1899,  no  27  bis  ;  BtiiMçe,  p.  17). 

4.  N.  Tanaka.  Uêbtr  die  kliniscfie  Oiagnose  von  'Endotheliomert  und  ihre  eigen- 
ihûmliche  MetaslasenàUdung  (Deutsche  Zeitschr,  /.  Chir,,  1K99,  L  U,  p.  200), 

5.  Oross.  lin  cas  da  tumeur  de  la  rotule  (Congrès  de  VAssoci^ion  française  de 
Chirurgie,  octobre  I899L 
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En  se  reportant  à  ces  sources  diverses,  il  est  facile  de  constater 
que  les  endothélipnies  des  os  ne  foraient  pas  encore  un  groupe  de 
tumeurs  bien  circonscrit  et  nettement  défini  par  rapport  aux  autres 
formes  de  tutneurs  malignes  des  os. 

Au  point  de  vue  de  Vcxamen  anatornigtiCj  ils  se  présentent  comme 
des  tumeurs  prenant  leur  origine  dans  le  tissu  osseux  lui-même^ 
provoquant  sa  résorption  et  sa  destruction  graduelle,  se  prolongeant 
par  rinfiUration  du  tissu  pathologique  dai»s  les  espaces  médullaires, 
mais  restant  le  plus  souvent  circonscrites  du  côté  des  parties  molles, 
des  muscles,  des  tissus  divers  qui  entourent  Tos  allecté,  par  l'enve- 
loppe conjonctive  que  constituent  les  restes  de  la  gaine  périostique. 
La  tumeur  elle-même  est  molle,  très  vasculaire;  elle  présente 
souvent  dans  son  intérieur  des  foyers  hémorragiques  où  les  caillots 
sanguins  se  mêlent  aux  déhris  du  tissu  pathologique. 

n  serait  prématuré  de  fonder  sur  le  peu  de  faits  que  nous 
possédons  uoe  ciescriptio^i  hinlologique  de  ces  endothéliomes. 
Hildebrand  *  fait  Ini-méme  remarquer  que  la  constitution  de  ces 
tumeurs  est  extrêmement  variable  et  qu'aucun  des  faits  publiés  ne 
ressemble  aux  autres  au  point  de  vue  de  i'examen  microscopique. 
Deux  formes  paraissent  surtout  se  dessiner  assez  nettement  :  la 
forme  alvéolaire  et  la  forme  tubulaire.  Dans  la  première,  dont  notre 
observation  et  celle  de  MM.  Poncet  et  Dor  sont  des  exemples,  les 
productions  cellulaires  forment  des  amas  circonscrits  par  les  mailles 
de»  capillaires  sanguins;  daos  la  seconde,  elles  constituent  des 
cordons  cellulaires  s'étendant  autour  dés  vaisseaux  qui  en  sont  en 
quelque  sorte  la  lumière.  Dans  Tune  et  l'autre  de  ces  variétés,  le3 
rapports  des  éléments  cellulaires  avec  Tendothéliome  des  \'ai6seaux 
sanguins,  les  caraiclères  mêmes  de  ces  éléments  {Voir  Vexamen 
kiatoiogique  de  M.  Biezançon)  permettent  d'affirmer  qu'il  ne  s'agit 
pas  de  cellules  épithéliaies,  mais  de  cellules  conjonctives,  et  de 
distinguer  cette  aorte  de  tumeurs  des  carcinomes  des  os,  avec 
lesquels  leur  structure  présente  de  telles  analogies  que  des  con- 
fusions nombreuses  ont  dû  être  faites  et  seraient  même  encore 
possibles  à  un  examen  superficiel. 

Il  n'est  pas  jusqu'au  point  de  départ  de  la  néoplasie  endothéliate 
qui  ne  soit  un  sujet  de  doute  et  de  discussion.  Tire-t-elle  son  origine 
des  endothéliums  vasculaires,  des  cellules  périthéliales,  de  celles 
des  espaces  lymphatiques  du  tissu  conjonctif?  Dans  les  observations 
de  Kocher,  de  Kolaczek,  d'Hildebrand,  de  Zahn,  de  Jaffé,  de  Billroth, 
de  >larckwald,  dans  celle  de  MM;  Poncet  et  Dor  et  dans  la  nôtre, 

1.  Iflldebrand,  loc.  cU^,  p.  276, 
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rorigioe  vasculaire,  endolhéliaie  oa  périlhéliale  est  indiscutable; 
dans  les  cas  de  Lùcke,  Driessen,  Ëngelmann  et  de  von  Lukowicz, 
la  disposition  des  éléments  cellulaires  paraissait  à  peu  près 
cornplétement  indépendante  de  celle  des  vaisseaux  sanguins^  et  c'est 
de  Tendothélium  du  tissu  conjonctif  qu'ils  semblaient  avoir  tiré 
leurortgioe.  Dans  les  observations  de  Schwenînger  et  de  Volkmana, 
la  néoformatioQ  endothéliale  paraissait  dériver  k  la  (bis  de  ces  deux 
évolutions. 

Nous  signalons  seulement  ces  divers  points  d'une  étude  anato- 
inique  qui  reste  encore  à  faire  en  grande  partie  et  qui  ne  peut  se 
fonder  que  sur  des  observations  plus  nombreuses;  nuiis  nous  ne 
saurions  quitter  ce  sujet  sans  insister  sur  la  confusion  qu'on  serait 
tenté  de  faire  entre  les  angiosarcomes  des  os,  les  sarcomes  plexi- 
formes  et  les  endothéliomes  dont  il  s'agit  ici.  —  Certeç>  i'endolhè- 
liome  des  os  est  souvent  un  type  d'angiosarcome  et  la  distribution 
du  tissu  pathologique  y  adecte  souvent  aiissi  la  disposition  qui  a 
valu  leur  nom  aux  sarcomes  plexiformes;  mais  nous  venons  de  voir 
que  certains  endothélion^s  des  os  sont  à  peu  près  complètement 
indépendants  des  vaisseaux  sanguins;  tou»  les  endothéliomes  ne 
présentent  pas  non  plus  la  disposition  des  sarcomes  plexiformes, 
et  di  la  forme  tubulaire  appartient  à  cette  catégorie  de  tumeurs,  on 
ne  saurait  y  faire  rentrer  toutes  celles  qui  rentrent  dans  la  forme 
alvéolaire.  11  existe,  d'autre  part,  des  tumeurs  plexiformes,  comme 
aussi  des  angiosarcomes,  qui  ne  sont  pas  des  endothéliomes  et  qui 
appartiennent  h  d'autres  variétés  histologiques  du  sarcome;  ces 
dénoniinalions  ne  sauraient  donc  pas  être  considérées  comme 
des  synonymes,  à  moins  qu'on  ne  veuille  faire  rentrer,  comme 
MM.  Monod  et  Arthaud  ont  tenté  de  ie  faire^  toute  la  classe  des  sar« 
cornes  dans  la  catégorie  des  eodothéliames. 

Il  existe  et  il  se  présente  encore  des  cas  où  la  détermination 
«xacte  de  la  nature  de  la  tumeur  pourra  rencontrer  de  sérieuses 
difficultés;  nous  pouvons  en  donner  comme  exemple  le  fait  de 
M.  Grpss,  dont  M.  Hoche,  se  fondant  sur  les  relations  du  tissu  patho- 
logique et  du  tissu  médullaire  de  l'os,  fkit  une  tumeur  myéloïde; 
tandis  qu'en  rapprochant  la  description  qu'il  en  fait  de  celles  de 
M.  Dor  et  de  M.  Bezançon,  dans  le  cas  de  H.  Poncet  et  dans  le  nôtre, 
ainsi  que  de  plusieurs  des  observations  que  nous  avons  passées  en 
revue,  on  trouve  entre  elles  une  telle  identité  qu'il  semble  bien  dif- 
ficile de  ne  pas  considérer  la  tumeur  en  question  comme  un  endo- 
thcliome  à  .forme  alvéolaire  en  certain^  endroits,  tubulaire  en 
d'autres. 

Au  point  de  vue  de  leurs  caractères  cliniques,  les  endothéliomes 
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des  OS  n6  constituent  pas  davantage  une  variété  bien  déterminée  de 
tumeurs;  II  n'y  a  que  peu  de  chose  k  en  dire  qui  ne  puisse  is'ap- 
piiquer aux  autres  variétés  d'osléo-aarcome.  Led  efforts  que  Seriba^ 
el  Tanaka'ont  faits  dàne  des  travaux  émanés  de  la  clinique  de 
Tokio,  pour  établir  sur  quelques  signes  le  dt^nostic  général  des 
tumeurs  endothéliales,  n'ont  abouti  qu'à  des  résultats  insuffissoits 
ou  contestables,  et  les^  plus  probants  d'entre  ces  signes  ne  sont  pas 
applicables  aux  endothéliomes.des  os,  puisque  l'ulcération  et  l'en» 
gprgement  ganglionnaire  que  ces  aotéors  considèrent  comme  les 
caractères  les  plus  saillants  de  ces  tumeurs,  n'ont  pas. été  observés 
ou  n'ont  été  coiistatés  que  tout  à  &it  à  la  période  ultime  des  endo* 
théliomes  du  squelette. 

Un  des  seuls  phénomènes  qui  doive  être  relevé,  car  il  a  été  noté 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  d'endothéliomes  osseux,  o'^ 
Petistenœ  de  pulsations  que  présentent  fréquemment  ces  tumeurs. 
Dans  les  cas  de  Lûcke,  de  Kochôr,  de  Btllrotb,  de  JalTé,  de  M.  Gross 
et  dans  te  nôtre,  ces  pulsations  étaient  manifestes  el  même  violentes; 
elles  constituaient  une  expansion  analogue  à  celle  des  ancvrysmes, 
et  elles  s'accompagnaient  d'un  souffle  perceptible  à  rauscultsr 
tion,  parfois  même  par  le  malade*  quand  la  tumeur  siégeait  au  crAne 
(Obs.  personnelle).  Non  seulement  les  tumeurs  primitives,  mais  tes 
tumeurs  3econdaires  elles-mêmes  possédaient  parfois  ce  même  carac- 
tftre  (BiUroth,  Obs.  personnelle).  M.  Poncet'  affirme  que  Oehier*  a 
indiqué  ce  signe  comme  propre  aux  endothéiiomes;  nous  ti'avonis 
rien  trouvé  qui  juatifle  cette  assertion  dans  le  mémoire  de  cetaufeur 
erur  leè  ànévrysmes  des  os,  mémoire  où  le  terme  d'endothéliome 
n'est  même  pas  prononcé;  mais  Hildèbrand  et  Rudolph  Volkmann 
après  lui  ont  relevé  ce  caractère  et  insisté  comme  II  convenait,  sur 
sa  valeur,  11  est  en  relation  avec  le  développement  du  système  vas- 
culaire  sanguin  dans  la  tumeur,  et  il  est  très  admissible  que  la  des«- 
truction  du  tissu  pathologique  et  son  refoulement  pai*  des  hémor- 
ragies interstitieHes  créant  un  làc  sanguin  dans  son  intérieur,  puisse 
transformer  la  tunleur  endpttéliale  en  un  ané^*i*ysme  des  os.  Noua 
sommes  actuellement  presque  entièrement  fixes  sur  le  mode  de 
dé\eloppcment  de  ces  derniers,  et  le  travail  d'OehIer  *  que  nous 
venons  de  citer,  confirnie  encore  ce  que  nous  savions  sur  ce  points 
les  ànévrysmes  des  os  reconnaissent  tous  pour  origine  Texistence 

1>  Scriba.  Deûtsch.  ZeiUchr.  /l  Chir.,  1888,  L  XXIJ,  p.  513. 
2.  Tànalca»  /oc.  et/. 

S.  Ponce».  Trtàié  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Rechut,  2*  édit.,  t.  IJ,  p.  985. 
4-  Oehlcr.  Veber  das  fsogenannie  Knochenaneurysma  {DeulscJie  Zeilschr.  f,  Cfd'' 
rurijie,  1890-dl,  t.  XXXI,  p.  203). 
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d*uoe  iuRiear  vasculaire;  mais  celle-ci  peut  apjoarteiiir  &  .des 
variétés  anatomiques  diit'érente$y  QOtamraeut  aux  sarcomes  globo  et 
gigankMselluiaires,  et  ce  serait  uoe  erreur  de  croire  qu0  toutes  les 
tameors  pulsatiles  des  os  fassent  des  endothéiioroes  et  que  ce  soit 
toujours  aux  dépens  de  ces  derniers  que  se  développent  les  ané* 
Vrysnaes  des  os. 

Les  endothéliomes  des  os»  comme  toi^tes  tes  tumeurs  inalignes  du 
squelette,  déterminent  Tusure,  la  résorption,  la  destruction  de  Tes 
qui  en  est  atteint  et  entraînent  comme  (Conséquence,  et  souvent 
comme  complication  précoce,  \9'  production  d'une  fracture  spon- 
tanée. Ge  fut  cet  accident  qui,  chez  notre  malade,  attira  l'attention 
sur  la  localisation  du  mal>  et,  circonstance  importante  à  noter,  la 
récidive  fémorale  elle*môme  fût  caractérisée  par  une  fracture  spon- 
tanée qui  se  produisit  quelques  mois  après  Topération.  Dans  les 
observations  de  Lûcke  et  de  Hildebrand,  il  s'agissait  également  de 
tumeurs  de  Thumérus  ayant  déterminé  la  fracture  spontanée  de 
cet  os  peu  de  temps  après  leur  apparitiod.  Chez  la  malade  de 
M.  Poncet,  ce  fut  une  fracture  du  fémur.  La  fracture  est  presque 
toujours  précédée  de  quelque  temps  par  des  douleurs  très  vives 
ayant  leur  siège  dans  Tos  malade;  mais  ici  encore,  rien  ne  distingue 
les  endothéiiomes  des  autres  ostéo-sarcomes  centraux. 

C'est  bien  parmi  ïeè  tumeurs  malignes^  et  même  les  plus  malignes, 
qu*ii  &ut  classer  les  endothéiiomes  des  os.  Leur  évolution  est  en 
général  très  rapide;  leur  ablation,  même  par  l'amputation,  est  sou- 
vent suivie  de  récidive  et  de  généralisation  (Billroth,  Gross,  Berger). 
Leur  évolution  peut-elle  tourner  court  et  s'arrêter  subitement  ?C  est 
oe.que  semblerait  indiquer  le  l'ait  communiiqué  au  dernier  Congrès 
ctes  Chirurgiens  allemands  par  F.  Kbnig.  Chez  un  homme  de  soixante 
et  un  ans,  atteint  d'une  affection  bizarre  des  orteils,  et  qui  fut  recon- 
nue pour  une  tumeur  endothéiiale  ayant  envahi  les  phalanges  des 
derniers  doigts  et  les  derniers  métatarsiens,  s'étaient  développées  des 
tumeurs  secondaires  au  niveau,  du  mollet  et  du  genou;  ces  tumeurs 
rétrocédèrent  et  disparurent  spontanément  après  l'amputation  par- 
tielle du  pied.  L'obscurité  qui  règne  encore  sur  certains  points  de 
cette  observation  nous  empêche  d'en  tirer  aucune  conclusion.  II.  est 
certain  néanmoins  que  certains  endothéiiomes  des  os  ont  pu  guérir 
par  ramputation  (cas  de  Lticke). 

11  n'est  pas  moins  vrai  que  dans  la  plupart  des  autopsies  prati- 
quées, on  a  trouvé  des  tumeurs  secondaires  qui  s'étalent  produites 
soit  en  d^autres  points  du  squelette,  soit  dans  des  organes  comme  le 
poumon,  la  plèvre,  etc.  Mais  une  distinction  s'impose  sur  ce  point. 

Nous  avons  cité  le  mémoire  très  intéressant,  très  étudié,  de  Marck- 
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wald  sur  la  multiplicité  des  ostéosarcomes;  cet  auteur  a  principa- 
lement  visé  ces  cas  de  sarcomaiose  osseu$e  généralisée  â^embiée  où 
sur  un  très  grand  nombre  de  points  du  squelette,  parfois  même 
danti  presque  tous  les  os,  on  voit  simultanément  se  développer  de^ 
néopJasies  sarcomateuses.  L'affection  évolue  le  plus  souvent  avec 
les  caractères  d'une  ostéomalacie  aiguë  avec  fièvre  et  épuisement 
rapide;  des  déformations  osseuses  multiples,  raffaissement  et  la 
diminution  de  la  taille,  des  fractures  spontanées  s'accompagnent  de 
marasme  et  précèdent  de  peu  ia  mort.  A  Tautopsie,  on  trouve  des 
foyers  néoplasiques  nombreux,  quelquefois  presque  innombrables, 
dans  les  corps  vertébraux,  le  sternum,  les  côtes,  le  bassin,  le  crâne, 
foyers  dont  aucune  tuméfaction  appréciable  n'avait  souvent  révélé 
l'existence  pendant  la  vie. 

Les  variétés  anatomiques  du  sarcome  qui  donnent  lieu  à  ces  enva- 
hissements massifs  du  squelette,  sont  tout  d'abord  le  sarcome  à  cel- 
lules rondes  (cas  de  Buch,  de  Grawilz,  de  Roneberg,  de  Nothnagel, 
deHammer),  mais  fréquemment  aussi  des  endothéliomes  des  os  ou 
des  tumeur-s  ayant  une  structure  analogue.  Dans  cette  catégorie, 
Marckwald  fait  rentrer  les  cas  de  Kustit/ky,  de  Zahn,  de  Kahler,  de 
Wieland,  de  Klebs  et  le  sien  propre.  Il  se  pourrait  très  bien  que  le 
c&s  dont  nous  venons  de  publier  l'observation  appartînt  à  la  même 
espèce  de  (ails.  Si  les  tumeurs  du  crâne  et  du  fémur  n'ont  été 
observées  chez  notre  malade  qu'après  la  désarticulation  qu  elle  dut 
subir  pour  sa  tumeur  de  Tépaule,  leur  apparition  a  été  si  précoce, 
leur  développement  si  rapide,  que  l'on  peut  affirmer  dans  tous  les 
cas,  qu'elles  existaient  déjà  à  i'ètat  latent  au  moment  de  Topération. 
Il  y  a  mieux  :  €'est  dans  le  membre  inférieur,  qui  fut  plus  tard  le 
siège  du  développement  d'une  tumeur  pulsalile  volumineuse  et  d'une 
nouvelle  fracture  spontanée,  que  s'étaient  montrées  les  premières 
douleurs,  assez  longtemps  avant  qu'aucun  phénomène  attirât  l'at- 
tention sur  le  membre  supérieur.  Il  nous  semble  donc  vraisemblable 
que  le  développement  de  la  néoplasie  sur  ces  deux  points,  et  proba- 
blement encore- sur  d'autres,  a  dû  être  simultané  ou  presque  simul- 
tané, et  que  ce  cas  doit  s'ajouter  à  ceux  de  sarcomatose  osseuse 
généralisée  d'emblée  qu'a  cités  Marckwald.  Des  considérations 
analogues  pourraient  s'appliquer  au  fait  récemment  publié  par 
M,  (rross. 

La  seule  conclusion  thérapentiquc  qui  se  dégage  de  cette  considé- 
ration, est  qu'on  ne  saurait  trop  mettre  d'attention  à  dépister  toutes 
les  autres  localiscitions  que  peut  simultanément  affecter  la  néoplasie, 
lorsqu'on  est  en  présence  d'une  tumeur  sarcomateuse,  et  notam- 
ment d'une  tumeur  pulsatile  d'un  os;  c*est  qu'on  ne  saurait  assez  se 
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'méfier  de  ces  généralisations  hâtives  ou  même  origrnelles  du  mal, 
se  produisant  à  la  fois  et  par  i'etfet  des  mêmes  causes  sur  plusieurs 
points  et  rendant  inutile  le  recours  à  l'amputation  à  distance,  la 
seule  ressource  que  nous  possédions  contre  les  tumeurs  sarcoma- 
teuses des  os. 

A  ce  propos  je  veux,  en  terminant,  justifier  la  détermination  que 
j'ai  prise,  non  point  de  pratiquer  la  désarticulation  de  l'épaule,  mais 
de  ne  point   recourir  à  ïamputaiion  interscapulo-thoracique.  On 
sait  combien  je  suis  partisan  de  cette  opération  dont  je  fus  le  pre- 
mier à  établir  les  indications  et  le  manuel  opératoire  \  Dans  un  tra- 
vail plus  récent  ',  j'ai  même  cru  pouvoiradmettre  que  cette  opéra- 
tion était  Tintervention  de  choix^  à  laquelle  il  fallait  recourir  dans 
tous  les  cas  de  tumeurs  malignes  de  Textrémité  supérieure  de  Thu- 
mérus  ayant  rompu  la  coque  osseuse  qui  limite  cette  tôte  osseuse. 
En  réalite,  dans  les  deux  cas  où  j*ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  rain- 
pulation  inlerscapulo-thorac-ique  pour  des  tumeurs  de  cet  os,  j'ai 
obtenu   une  guérison  qui  se  maintient  encore  chez  mon   premier 
malade  dix-sept  ans,  chez  le  second,  trois  ans  après  l'opération.  Il 
faut  remarquer,  en  efl'et,  que  les  récidives  locales,  si  fréquentes  a  la 
suite  de  la  desarticulation  scapulo-huniérale  pratiquée  pour  des  sar- 
comes de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  se  font  presque  toutes 
grâce  aux  prolongements  que  la  tumeur  envoie  sous  le  deltoïde  et 
sous  les  muscles  scapulaires,  et  qu'en  supprimant  du  mémo  coup 
ces  muscles  et  l'omoplate  à  laquelle  ils  s'insèrent,  on  supprime  cette 
voie  de  propagation  et  par  conséquent  ce  danger.  !Mais,  chez  notre 
dernière  malade,  la  tumeur  siégeait  au  niveau  de  I  union  du  tiers 
supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  l'humcrus  et  non  point  sur 
la  tète  humérale  elle-même:  les  muscles  scapulaires  n'en  étaient  pas 
touchés;  il  n'y  avait  donc  aucune  raison  de  recourir  aune  opération 
plus  étendue  et  plus  mutilante,  sinon  plus  grave.  L'apparition  des 
tumeurs  généralisées  si  peu  de  temps  après  ropéi*ation,  ne  nous 
donna  pas  les  regrets  qu'eût  pu  faire  naître  une  récidive,  si  celle-ci 
s'était  produite  au  niveau  de  l'omoplate. 

En  résumé,  l'amputation  la  plus  haut  placée,  ta  plus  éloignée,  dans 
l'espèce, l'amputation  interscapulothoracique, sera  le  plus  souvcntà 
sa  place  quand  on  sera  en  présence  d'une  tumeur  pulsatiie  de  l'os, 
particulièrement  d'u;ie  tumeur  pulsatiie  de  l'extrénùté  supérieure 

1,  Paul  Berger.  L'ampulalion  du  membre  supérieur  dans  la  contiguHé  du  tfono  : 
ampulalion  inierscapulo-lftoracique.  Parià,  Musson,  1887. 

2.  Paul  Berger.  De  VamptUation.  interscapif/o-lhoracique  dans  U  traitemenl 
des  tumeurs  malignes  de  Vexlvcrnilé  supérieure  de  Vhumérus.  Rcv.  de  chir.y 
oct.  i8û$.  p.  9âi. 
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de  rhuinérus,  si  toutefois  un  examen  attentif  n'a  pas  fait  recoonaitre 
ou  soupçonner  que  la  généralisation  est  déjà  un  fait  accompli. 

GQndttODS  en  disant  que  Téludedes  endothéliomes  des  os,  cornrae 
celle  des  autres  tumeui-s  qui  sont  dérivées  des  endothéliums  vascu- 
iairès.  sanguins,  lymphatiques  ou  de  ceux  du  tissu  conjonctif,  est  à 
peine  ébauchée  et  que  ce  sujet  attend  de  nouvelles  observations  et 
dé  nouvelles  recherches,  avant  que  l'on  puisse  en  constituer  un 
groupe  bien  défini  de  tumeurs  nettement  distinctes  des  autres 
variétés  d'ostéosarcoroe. 
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LEÇONS   I^ROFCiSÉES  A  LA   FACULTÉ  DK  «EDEt^lKK  '    (SKNgSTBK   D*1M    1 899). 


Pour  une  seule  fois,  Messieurs,  je  vais  sortir  des  U^nites  de  mon 
COUPS  de  médecine  opératoire,  en  vous  oxposaot  un  résumé  de  cette 
question  si  intéressante  de  i^athologie  chirurgîoale  :  VAppcncticke. 

C'est  un  sujet  qui  a  fait  naître  les  théories  les  ptâsQontradictoires, 
et  dont  il  est  assez  difûcile  de  se  faire  une  idée  nette.  Je  vais  essayer 
d'apporter  quelque-  clarté  dans  cet  exposé  clinique^  insistant  sur 
les  dernières  remarques,  faites  à  propos  dt  la  pathogénie  de  cette 
affection  qui  semble  devenue  si  fré<{uente. 

L'appendicke  est,  vous  le  saveK,  rinfiammation  de  lappendice 
caecal.  Il  ne  s*agit  pas  là,  comme  on  poiurrait  le  croire,  d'une  ma- 
ladie nouvelle,  jadis  inconnue  ou  méconnue.  Bien  au  contraire,  cette 
affection  est  connue  et  décrite  depuis  longtemps;  seulement  l'inter- 
prétatiou  des  accidents  observés  a  notablement  varié  et  changera 
l)eut-cire  encore. 

Dans  le  Journal  de  Mâdecine  de  1827  ',  Mélier  décrivit  les  lésions 
appeudicuiaires  et  pressentit  leur  traitement  chirurgical;  mais 
bientôt  reparut  la  théorie  de  la  typhlite  (Albert,  de  Bonn),  et  il  sufQt 
i  cet  égard  de  consulter  le  travail  de  Grisolle  sur  la  typhlite»  les 
abcès  de  la  fosse  iliaque,  etc.  '.  On  y  voit  l'auteur  s'eiTorcer  de  dis- 
tinguer la  typhlite,  la  péri-typhlite,  les  pfiie^mons  de  la  fosse  iliaque. 
Du  reste,  les  descriptions  cliniques  sont  souvent  fort  exactes  et  d'un 
intérêt  indiscutable;  malheureusement  les  indications  thérapeuti- 
ques ne  sont  pas  de  môme  valeur,  et  les  idées  de  Méliér  (1828)  n'ont 
pas  eu  d'écho,  au  moins  en  Prance. 

i.  Kecaeiliics  par  MM.  Marcel  Bftuduoin  et  AaCottln  GoAset. 
S.  MéHer.  Mv moire  et  observations  sur  qi/gltfiêûs  maladies. dii  tappentUcft  cmeal* 
/.  Afetf.,  Ckir.  et  PU.,  Paris,  1827,  p.  3n. 

3.  Archire:^  gér*.  de  Médtcintt,  3»  série,  t.  !V,  i8^. 

Rev.  DK   CHIR.,  TOME  %\U   —   1900.  2 
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Cest  grâce  aux  chirurgiens  américains,  et  principalement  aux 
chirurgiens  du  Neio  York  Houpital  (Bull  et  Wier),  à.œux  de  Aoos- 
welt  (Sands^  Mac  Bumey),  que  la  description  et  le  tratiement  chi- 
rurgical de  rappcndicite  torent  de  nouveau  remis  en  question.  Ils 
niontrèrent  l'importance  de  rinâammaUon  de  rappeDdice,  dans  les 
phénomènes  attribués  à  la  typhlile  ou  à  la  périrtyphlite  et  dans 
Tapparition  des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque.  Cette  manière  d'en* 
visager  les  choses  fut  assez  vite  acceptée  en  Europe;  toutefois  le 
premier  travail  important  publié  eb  France  sur  ce  sujet,  ne  date  que 
de  1802  et  est  dû  au  D*  Talamon  ^ 

Depuis  lors  des  communications  et  des  discussions  à  TA^cadémie 
de  Médecine,  à  la  Société  de  Chirurgie,  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  Qnt  fait  avancer  la  question,  nu  double  point  de  vue  de  la 
p^thojgénie  et  de  la  thérapeutique. 

Signalons,  k  partir  de  cette  date,  un  nombre  conijiidérable  de 
ThéseS;  de  Mémoires,  relatés  pour  la  plupart  dans  les  travaux  de  deux 
de  mes  collëgaes  des  hôpitaux,  MM.  les  docteurs  Brun  et  Jalaguier  * 
Empressons^nous  d'ajouter  que  les  Mémoires  de  MM.  Brun  et  Jala- 
guier offrent  une  importance  d'autant  plus  grande  que  ces  chirur- 
giens ont  observé  de  nombreux  cas  d*appendicite  et  ont  pratiqué 
un  grand  nombre  d'opérations,  ce  qui  leur  permet  de  formuler  avçc 
autorité  des  remarques  cliniques,  très  intéressantes,  dont  nous 
avons  largement  profité  dans  ces  Jeçons. 

Étiologie.  —  I/appendIcite  est  une  maladie  de  Tenfance;  elle  est 
ïrâre  cliez  l'adulte.  I>'après  les  statistiques,  elle  s'observerait  surtout 
eiitrcvcinq  et  quinze  ans.  Parfois  elle  serait  très  précoce,  puisqu'on 
aurait  observé  son  développement  à  sept  semaines,  &  vingt-deux  mois. 

Einhorn  est  Je  seul  auteur  qui  considère  l'appendicite  coaime 
fréquente  après  soixante  ans.  11  n'y  a  pas  lieu  de  discuter  cette  sin«- 
gulière  affirmation  et  l'on  peut  dire  que  chez  1  adulte  et  le  vieillard, 
l'affection  qui  nous  occupe  est  exceptionnellement  observée. 

L'influence  du  ^exe  mérite  *de  nous  arrêter.  L'appendicite  serait, 
on  effet,  plus  fréquente  chez  Tbomme  que  chez  la  femme  '7^  p.  iOO 
d'hommes  et  seulement  21  p.  100  de  femmes).  Il  en  serait  de  même 
pour  les  entants;  ce  sont  ceux  du  sexe  masculin  qui  seraient  plus 
exposés  à  cette  aflTection?  Le  pourquoi  de  cette  différence  est  assez 
difficile  à  déterminer,  selon  nous.  On  a  bien  incriminé  les  exercices 


1.  BibUoth^r^ue  Charcot-Debove. 

2.  Brun,  in  Trailé  des  maladies  de  Venfanciy  l.  III,  et  Jais^uier,  m  Traité  df 
Chiruvffit  de  Oaplay  et  R€cius,  2'  èdiU 
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Tiolent»  des  garçons,  la  fréquence  des  contusions  de  l'abdomen,  eto« 
Mais  ce  sont  des  raisons  peu  probantes,  et  très  discutables,  quoi 
qu'on  en  ait  dit. 

Pour  expliquer  l'apparitioQ  de  Tappendicite,  quelques  auteurs 
ont  cru  devoir  accuser  fyklimentaliôH.  Pont  les  uns,  il  faut  craioidr« 
)â  nourriture  animale;  pour  les  autrest  c'est  la  nourriture  trop 
végétslê.  L'^usoerd  est  difficile- à  faire;  cependant  on  n'est  psâ 
arrivé  encore  à  incriminer  le  régime  lacté;  or,  j'ai  opéré  un  jeune 
homme  qui,  soumis  depuis  des  moi<  au  régime  lacté  et  au  repos 
absolu  au  lit,  n'en  avait  pas  moins  des  poussées  d'appendicite  assez 
graves.  Il  fout  ici  une  bonne  volonté  tout  à  tait  exceptioQnelie  pour 
accuser  ie  r^nie suivi  par  la  malade! 

Enfin,  on  a  mis  eio  cause  une  alimef^ation  grossière,  Indigeste. 

En  fait,  on  peut  dire  que  toute  alimentation  qui  détermine  des 
S0(âdenls  d'entéro-colitè  peut,  ohe%  le:)  enfantJB,  prédisposer  à  l'àppeu- 
dictie:  surtout  dans  1^  cas  de  ces  entérites  pseudo-iuembraneuses« 
ou  dons  les  entéro-coUtes  aiguës»  étudiées  récemment  par  mon  col- 
lègue de  la  Faculté,  M.  ie  Professeur  Uutinel  '. 

Remarquons  de  suite  que  dans  ces  dernières  circonstances^  la 
pathogénie  de  i appendicite  nous  parait  plus. nette  et  résulter  de 
l'apparition  de  microbes  encore  peu  connus  dans  le  canal  intestipal, 
fait  sur  lequel  nous  allons  revenir. 

D'après  Faisans,  Viiérédité  aurait  une  influenco' indiscutable  sur 
le  développement  de  l'appendicite;  opinion  partagée  par  Drun.  Jala- 
guier,  Pioutier,  etc.  Pei^nneltement,  je  puis  vous  citer  une  tamiUe 
où  les  trois  enl'ants  ont  été  atteints  d'appendicite  et  dont  Pua  a 
succombé  à  cette  affection.  . 

Comment  expliquer  ce  rôle  de  l'hérédité?  Ea^il  du  à  une  rnalior*- 
xDatîOD  familiale?  A  une  prédisposition  familiale?  Ce  qui  ne  veut 
pas  dire  grand'otiose.  Eniin,  aux  mêmes  habitudes  d'hygièneaiimen- 
taîre?  Cette  cause  peut  être  invoquée  en  médecine  véu^riuaîre,  où 
les  animaux  d'une  même  étable  ou  d'une,  ménvs  écurie  ont  fatale* 
ment  la  même  alimentation;  mais,  dans  t^espèce,  on  force  trop  la 
note  quand  on  affirme  que  dans  une  famille  tous  les  entants  mangent 
delà  même  façon. 

Quelle  qu&  soit  rexplication  de  cette  cause,  ie  fait  semble  exact,  et 
nous  le  croyons  surtout  en  rapport  avec  le  développement  plus  ou 
moins  accusé  du  sfystème  lymphoide. 

I^s  engorgements  ganglionnaires  du  cou,  les  hypertrophies  si 
fréquentes  des  glandes  adénoïdes  du  pharynx  s'observent  bien  chez 

i.  SematM  mécUcaUy  35  janvier  189^. 
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les  enfants  d'une  mérae  famille  et  sont  héfédîlaires.  On  doit  se  rap- 
peler que  l'appendice  est  riche  eji  follicules  clos  et  qu'il  constitue 
une  vérirable  glande  lymphatique  intra^ahdominale. 

En  tait,  iïnfluence  de  rhêrédité  doit  s'expliquer  surtout  par  lo 
développement  du  systèn>e  Ipuphoïde,  développement  qui  est  sou- 
vent le  in^'me  pour  tous  les  membres  d*ane  tamille  et  qui  est.  au 
coatmire^  très  variable  chez  des  familles  différentes. 

On  a  fait  jouer  aux  cor|)8  étrangers,  et  aux  coprolilhes  en  particu- 
lier, un  rùle  considérable  dans  rêtiologie  de  lappendicite;  d'après 
Talamon,  ces  corps  étrangers  existeraient  dar^s  (K)  p.  100  des  cas 
observés. 

Notons  d'abord  que  les  vèrilables  corps  étrangers  :  épnigles, 
arêtes,  poils,  pépins  de  fruits,  {>araissent,  en  somme,  assez  excep- 
tionnels. 

Mais,  ces  corps  étrangers  (brcérnent  infectés  par  le  fait  de  leur 
séjour  dtîins  un  milieu  essentiellenicnt  septtque,  ne  <ont>ils  pas  la 
cause  des  calculs?  Ne  peut-on  expliquer  ainsi  les  nombreuses 
concrétions  aj>pendi(iulaires  formées  de  couches  concentriques  suc- 
cessivement développées? 

Kaut-il  invo(iuer  une  lithiase  appendiculaire  (Dieulafoy),  en  faire 
une  m^iiiifesiation  de  l'arthritismeV 

Sur  an  iioyau  i^tercoral,  se  déposent  des  sels  calcaires  :  ce  qui,, 
d'après  nous,  résulte  des  lésions  aotérieiires  de  la  muqueuse  de  Tap- 
pendice;  absolument  comme  cela  arrive  dans  la  vessie  quand  la 
muqueuse  vésiciile  est  enllammée  ^'est-à-dire  infectée»  et  se  trouve 
en  contact  avec  un  corps  étranger.  Les  calculs  ou  concrétions  cal- 
chaires  seraient  donc  Lier*  plutôt  le  résultat  de  l'appendicite,  ou  plutôt 
de  lésions  muqueuses  appendîculaires,  que  ienr  cause. 

L'inllueiu'i  des  nialadies  générales  sur  Tapparitioo  et  le  dévelop- 
pement de  l'appendicite  est  indiscutable. 

La  variole  (Leiidet).  la  rougeoie,  ia  scarlatine,  les  oreillons  (Jala- 
guier).  ramygdalitecStihli,  do  Berne),  la  grippe  -Merklen,  etc.),  peu- 
vent être  cause  de  Tinflammation  de  Tappcndice.  Aussi  cette  maladie 
a-l-elle  élé  comparée  à  une  maladie  épidémique  et  contagieuse 
(Goiubow). 

Signalons  encore  la  tuberculose  et  Tactinomycose  comme  cause 
de  l'appendicite. 

Toutes  ces  maladies,  sauf  la  dernière,  sont  fréquentes  chez  les 
entants;  toiite^i  Sv)nt  microbiennes  ,  que  ie  microbe  soit  connu 
ou  non;  toules  sont  coni^agieuses;  ces  remarques  doivent  être 
prises  en  sérieuse  considération  pour  létude  paihogénique  de 
l'appendicite. 
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Patliogéiiic  de  VappendiciU^  —  L'évolution  de  Tappendicite,  lea 
conditions  dans  lesquelles  elle  se  développe,  surtout  chez  les  enfants^ 
alors  que  I  appareil  lymphoïde  est  très  développé,  tout  tend  à  con* 
duireà  cette  conclusion  qu'il  s'agit  d'une  airection  essentiellement 
infectieuse. 

Mais  pouniuoi  et  comment  l'infection  alleint-elle  de  préférence 
l'appendice? 

Telle  est  la  question  qu'il  faut  s'efforcer  de  résoudre,  étant  donnés 
les  renseignements  acqui»  sur  Tanatomie  de  cet  organe  et  sur  sa 
situation. 

Talamon  a  prétendu  que  les  concrétions  stei*cora!es  formées 
primitivement  dans  le  caecum,  pénétraient  dans  lappendice  et  y 
déterminaient  des  accidents,  en  particulier  les  douleurs  dites 
aoliqueS'  appendiculaires;  que  ces  mêmes  concrétions,  par  leur 
accninuiation,.  déterminaient  une  oblitération  de  l'appendice  et 
augmentaient  par  ce  fait  la  septicité  des  microbes  contenus  fatale- 
ment dans  l'appendice;  d'où  les  accidents  constatés.  A  cette  théorie^ 
on  a  objecté  que  l'appendice  malade  ne  contenait  pas  nécessaire- 
ment des  concrétions;  et  que  cet  appendice  n'était  pas  toujours 
obstrué^  oblitéré,  comme  on  l'affirme 

D'ailleurs,  et  nous  l'avons  déjà  dit,  les  concrétions  naissent  et 
s'accroissent  dans  Tappendice,  dont  souvent  la  muqueuse  est  lésée, 
enflammée  et.  par  conséquent,  infectée. 

Le  Professeur  Dieulafoy,  en  1896  Académie  de  Médecine),  tbr- 
muta  une  opinion  bien  analogue  sur  Ja  pathogénie  de  l'appendice. 

S'appuyant  sur  les  e^ipérieEices  de  Karl  Klecki,  à  propos  de  l'exal- 
tation de  la  virulence  des  microbes  dans  une  portion  d'intestin 
iirtificiellement  étranglée  %  il  expliqui^  comme  suit  la  patliogénie 
de  rappendicile  : 

Dans  un  premier  stade^  il  se  fait  une  oblitération  de  l'appendice 
par  un  calcul;  les  parois  se  tuméfient  et  s'infectent,  ou.  bien  une 
torsion,  une  coudure,  un  rétrécissement  fibroïde  se  produit  et  déter- 
mine les  mêmes  accidents  inflammatoires  et  infectieux. 

Le  fait  essentiel,  pour  notre  collègue  Dieulafoy,  c'est  que  ia  partie 
du  canal  appendicuîairesous-jacenteà  roblitération  soit  transformée 
en  one  cavUé  close.  Dès  fors,  s'accuse  une  virulence  plus  grande  des 
micro-organismes  emprisonnés,  la  formation  d'un  foyer  infectieux, 
et  l'appendicite  est  constituée.  Cette  virulence  peut  s'exercer  sur  les 
parois  saines  de  l'appendice,  ce  que  n'admet  pas  Talamon,  et  croyons- 
noQs,  avec  justesse. 

i.  0  Taadffliit  mieux  dira  ^ciut. 


tÏÏ  AHVÙE  DIS  GRTRURGI1S 

Le  vase  clos  admis  par  l'alamon  et  Dieulafoy  exisfe-t-il  donc 
toujours? 

De  nombreuses  protestations  se  sont  élevées  sur  sa  constanee,  et 
ont  été  faites  par  Laveran,  Pohcet  (de  Lyon)^  Walther,  Brun^  Jala- 
guiei*,  A.  Bropa,  etc.  On  peut  donc  affirmer  que  s'il  est  possible,  il 
in'est  pas  constant  dans  toutes  les  appendicites  :  ce  que  nous  avons 
bien  nettement  observé. - 

Faut-il  adioettre  Taction  ^u  vase  clos  sur  là  virulence  des  bac- 
téries? Est-ce  là  TupiniOD  de  Karl  Klecki,  si  souvent  cité? 

f  Daqs  les  anse»  exclues,  dit  K.  Klecki  \  la  nuiUipUcatiou  des  bac- 
téries est  aussi  peu  poSAible  que  dans  d'autres  espaces  limités^  vu 
que  ces  dernières  sont  tuées,  comme  on  sait  par  leurs  propres 
toxiues,  une  fois  que  ceites-ci  se  trouvent  ^  quantité  suffisante.  » 

t  QuOiîqu'ôn  n'ait  pas  le  droit  de  déclarer  que  Taccumulation  d'un 
grand  nombre  de  bactéries  daus  la  lumière  de  Tanse  exclue  reste 
sans  aucune  action  sur  la  paroi  intestinale  normale,  je  dois  dire  que 
par  mes  expériences,  j'ai  acquis  la  conviction  que  cette  action  est 
tout  à  fait  insigni /tante, 

c  Chez  un  chien,  ce  fut  vérifié  après  une  exclusion  de  soixante- 
dii-sepl  jours,  et  le  contenu  intestinal  était  presque  entièrement 
composé  de  mîcro'^organismés.  » 

D'après  K.  Kleçki  donc,  le  vase  clos  n'entraîne  pas  une  virulence 
de  plus  en  plus  grandie  des  bactéries,  car  elles  sont  détruites  par 
leurs  toxines.  De  plus,  quand  les  parois  intestinales  sont  saines,  ces 
bactéries  influent  peu  sur  la  muqueuse  de  rintestin. 

««  Mais,  dil  K.  Kl^^cki,  si  les  parois  intestinales  sont  pathologique- 
meni  modifiées,  il  en  est  tout  autremeut,  et  la  migratk>n  des  bac- 
kéries  intm- intestinales  peut  se  faire  à  travers  la  paroi  de  rintestiti 
jusque  dans  la  cavité  abdominale;  d'où  la  naissan(*e  d'une  périto- 
nite septique  souvent  mortelle.  » 

Aussi  conclut-il  que  Texclusion  totale  de  Tintestinjorsque  Tanse 
exclue  eîjt  malade,  doit  être  rejotée  syslématiquernent. 

Si  donc  on  veut  invociuer  ro^ânion  de  K.  Klecki,  il  faut  tenir  un 
compte  fort  relatif  de  Faugmcnt-ation  de  viriilence  des  bactéries  en 
vase  clos.  Mais,  bien  au  contraire,  insister  beaucoup  sur  l'état  des 
parois  intestinales  constituant  ce  vase  clos. 

Si  ces  parois  sont  malades,  les  bactéries  les  traversent  ;.  d'où  un 
grand  danger  d'infection  du  péritoine,  tt  même  du  malade. 

En  faiu  dans  rappeudicite,  le  rôle  pripcipàl  est  dû  aux  parois  do 


i.  Vcber  Oarmnuschaititnq  lAus  deui  Laboraioriiim  d«B  Clnrurge^schcQ  Klioik 
lic^  t>rof.  Rydygier  ia  KraUdu).  Wi*iner  klim  Wochenu,  1894,  a^  S5,  p.  151  el  461. 
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i'appendtoe»  qui  sont  altérées»  et  cela  dètf  te  début  de  l'affecliou ,  et  de 
ces  parois,  la  pluÀ  tréquemmeat  lésée  est  la  muqueuse. 

CWlie^oi  est  riche  en  tissu  réticulé^  d'où  son  nom  d*amygdate  abdo- 
minale (Biaud  Sutton),  ce  qai  expl^qe  aussi  sa  susceptibilité  à  Tin- 
fectioQ  primitive  ou  secoadaira, 

A  ce  sujet,  je  partage  complètement  les  idées  de  mes  coliques 
^un  et  Jalaguier. 

Quaut  à  cette  inleetîofi ,  elle  iieut  venir  soit  du  sfing  (Jalaguier), 
soit  de  rii)testîn  (Brun  et  Jalaguier). 

C'est  cette  kifeetion  qui  pwmet  la  perméabilité  delà  paroi  intes- 
tinale aux  ixictéries,  et  par  conséquent,  les  infection9  péritonéales 
(K.  Klecki)  et  même  générales,  parfois  si  terribles  ^ 

Pour  nous,  la  pathogénie  de  ^appendicite  serait  oeile-ci  : 

Sous  une  inlluence  générale,  et  par  conséquent,  par  la  circulation, 
ou  tnei),  sous  une  influence  locale,  due  aux  nombreuses  bactéries, 
encore  mal  déterminées^  de  l'intestin,  les  éléments  clos  et  le  tissu 
réticulaire  de  l'organe  sont  infectés,  s'enflamment,  comme  on  dit. 
Gette  inflammation  née,  les  tuniques  de  l'appendice  deviennent  per- 
méables aux  bactéries  intestinales,  d*où  l'apparition  d'accidents 
tnfiectieux  du  côté  du  péritoine  et  de  l'organisme. 

ÀNATOiiiEPATHOLOoiQUE.  —  Lcs  lésions  siègent  daqcs  l'appendice, 
dans  le  tissu  cellulaire»  dans  le  péritoine. 

Lésions  appendiculàires.  —  Bien  souvent  rappendîce  parait  sahn^ 
et  c'est  seulement  pai'  1  examen  histologique  qu'on  en  décèle  les 
lésioQs  sérieuses  (Lelulle;. 

J*ai  eu  demièremenl  occasion  d'opérer  une  malade  chas  laquelle 
on  hésitait  entre  une  cholécystite  caiculeuse  et  une  appendicite. 
Étant  donné  Tâge  de  la  malade,  vîngt-neuf  ans,  je  pensais  plutôt  h 
une  poussée  inflammatoire  dans  un  appendice  en  situation  haute, 
sous-hèpatique,  et  je  (is  en  conséquence  une  longue  incision  snir  le 
bord  externe  du  droit,  l^n  vésicule  était  saine;  pour  mieux  Texplorer, 
je  l'ouvris,  et  te  cathéténsme  du  canal  cystique  démontra  l'intégrité 
complète  des  voies  biliaires.  Je  refermai  séance  tenante  la  vésicule, 
Élisant  ainsi  une  cholécysiotoinie  idéale,  et  je  me  dirigeai  vers  Tappen- 
dice.  A  l'œil  nu,  il  paraissait  également  sain.  Je  Tenievai  cependant. 


1.  Voir  encore  les  travaux  ^iiJTiints  de  Kart  Klecki  :  Sur  Vapéfaiian  de  ioceiu- 
ûon  partielle  de  tintestin  (Pnegtad  lekarski,  i893,  n*"  34  et  35»  p.  4&3  et  464).  — 
Expet imenlelie  Untertuthunffcn^uebei'  dan  Verhalten  dtr  Dundarmfecrêtion  {Cen- 
IndèL  f.  Phj^iol.,  1894,  Bd.  VU,  n^  23). 
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et  j'eus  raison,  car  Texamen  hislologiqué  a  permis  d'y  découvrir 
des  lésions  très  marquées. 

Il  est  important  délre  prévenu,  de  l'apparence  extérieure  noi^ 
maie  que  présentent,  daas  les  premières  heurea  d'une  crJ:^,  des 
appendices  irès  malades  histologiquement.  Si  Ion  a  Thabitude, 
suivant  la  règle  que  je  me  suis  imposée^  de  toujours  opérer  dès  le 
début  —y  à  condition,  bien  enteadu,  qu'on  ait  un  diagnostic,  --  on 
ne  se  laisse  plus  prendre  à  ces  apparences  trom^ieuses.  Le  micro- 
scope, dans  ces  cas,  jusiiiie  toujours  Tintervention.  Bien  souvent,  du 
reste,  le  doute  n'est  |)as  possible;  uii  peu  de  liquide  louche,  témoi- 
gnant de  la  réaction  phagocytaire,  entoure  l'appendice  et  décèle  sa 
lésion.  D'autres  fois,  Tappendice^  de  coloration  normale,  est  gonHé, 
en  érection  poui*  ainsi  dire,  et  fait  saillie  hors  du  ventre,  dès  que  le 
péritoiue  est  incisé. 

Dans  d'autres  cas,  lès  lésions  appendiculaires  sont  très  mat*quées 
et  leur  degré  n'est  aucunement  en  i*apport  avec  l'âge  de  la  maladie. 
Apré.«  uù  tenips  même  très  court,  la  gangrène  totale  de  l'appendice 
a  pu  être  notée,  et  cel«  se  conçoit  aisément,  puisque  c'est  la  nature 
de  ragent  microbien  qui  prime  tout.  Plusieurs  fols,  en  incisant  des 
abcès  à  pus  horriblement  fétide,  j'ai  trouvé  un  appendice  complète- 
ment détaché.  H  se  trouve  expulsé  avec  le  pus,  sous  forme  d'un 
long  ruban  grisâtre,  dans  lequel  on  ne  peut  reconnaître  l'appendice 
que  grâce  h  des  vestes  de  sa  cavité  ou  aux  concrétions  qu  iJ  peut 
renfermer.  Fétidité  extrême  du  pus  et  forme  gangreneuse  de 
rappendicile  maixhent  généralement  de  pair. 

Il  ne  me  paraît  y  avoir,  au  contraire,  aucune  relation  entre  la  pré- 
sence des  concrétions  et  le  siège  des  lésions  perforantes  de  r«ppen<- 
dicè.  Aussi  bien,  dans  les  formés'  bénignes  et  dans  les  formes  les 
plus  graves,  avec  sphacéle,  j'ai  noté  des  concrétions.  Ce  qui  e^t 
beaucoup  plus  exact,  c'est  que  la  forme  gangreneuse  parait  coïncider 
avec  la  présence  dans  le  pus,  de  microbes  anaërobiesi. 

J'ai  opéré  il  y  a  quelques  année?;  une  jenne  Canadienne  d'une 
appendicite  avec  pus  très  fétide  et  sphacéle  total  de  Tappendice. 
A  la  suite  de  Touvertiire  de  l'abcès,  éclata  un  phlegmon  gan- 
greneux de  la  paroi  abdominale,  avec  propagation  au  thorax,  et 
cette  jeune  fille  n'a  dû  la  vie  qu'à  de  larges  débridements  pratiqués 
dés  le  début.  Je- fus  obligé  d'inciser  à  plusieurs  i^eprises,  pour  lutter 
contre  la  marche  envahissante  de  la  gangrène  gazeuse,  et  tinalement, 
de  réséquer  plusieurs  cartilages  costaux,  néci*osés  au  contact  d'un 
dernier  foyer  de  suppuration  L'intérêt  de  ce  cas,  c'est  que  l'examen 
bactériologique  du  pus  et  les  cultures  révélèrent  à  mon  élève,  le 
D'  Mignot,  la  présence  de  microbes  anaérobies.  I^  conclusion  s'im- 


posait  :  pratiquer  de  grands  laviges  à  Teau  oxygénée;  ce  qui  fut  faif, 
et  j*atLribue  la  guérison  dans  ce  fait,  aux  inclsiuus  larges  et  multiples 
et  à  remploi  de  Teau  oxygénée. 

J'ai  eu  à  traiter  tout  dernièrement  un  c.as  semblable.  Instruit  par 
l'expérience,  je  n*ai  pas  attendu  le  résultat  de  Texamen  bactériolo- 
gique pour  foire  uu  lavage  de  la  cavité  purulente  avec  leau  oxy- 
génée. Mon  malade  a  parfaitement  et  rapidement  guéri >  et  il  s*agis- 
8ait  bien  d'anaérobies. 

Autour  de  rappendice,  on  rencontre  très  souvent  des  brides 
inllammatoires,  des  portions  d'épiploon  adhérent.  D'autres  l'ois, 
dans  les  formes  ancienne;^,  l'appendice  est  masqué  par  un  voile 
péritonêal  lisse,  brillant,  nouvcliement  formé.  C'est  à  rapprocher 
de  ce  qui  se  voit  souvent  dans  les  vieilles  salpingites,  et  (;es  nou- 
velles lames  péritonéales  ne  peuvent  que  gêner  la  recherche  de 
Tappendice,  mais  non  pas  empêcher  de  le  découvrir.  Quand  an  ne 
trouve  pas  Tappeudice.  au  cours  u*ane  opération  à  froid,  c'est  qu'on 
]'a  mal  cherché,  sans  méthode,  uu  bien  qu'il  n'existe  plus  et  qu'il  a 
été  détruit  par  la  gangrène  au  cours  d  une  des  crises  antérieures. 
Ce  sont  là  les  deux  seules  hypothèses  admissibles. 

ÂAisions  përi-appendicièlaires.  —  Les  lésions  péri-appendîculàires 
n'existent  pas  forc^Hnent.  Si  les  chirurgiens  posaient  en  principe 
Topération  de  toute  appendicite  des  les  premières  heures  de  la 
crise,  ils  n^auraient  même  pas  à  conrpter  avec  elle.  Quand  on  inter- 
vient dans  les  premières  heures,  on  tombe  sur  un  appendice  com- 
plètement libre  et  l'opération  est  aussi  facile  que  Tablation  d'un 
appendice  sain. 

Ces  lésions  périrappendiculaires,  quand  on  leur  a  donné  le  temps 
de  se  forriier,  ne  sont  que  des  péritonites,  enkystées  ou  non.  Très 
fréquemment  et  très  rapidement  apparaît  le  pus;  c'est  une  consta- 
tation qui  a  été  faite  bien  souvent  par  les  chirurgien:^  militaires 
allemands.  Dans  l'armée  allemande,  fiait  assez  singulier,  on  a  pen* 
daot  un  cortain  temps  pratiqué  d'une  &côn  systématique  la  ponc- 
tion dans  rappendicile;  presque  toujours,  pour  no  pas  dire  toujours, 
on  trouvait  du  pus. 

L'inllammatioo  peut  être  arrêtée  par  une  barrière  de  fausses 
membranes  et  d'adhérences;  d'où  péri-appendicite,  c'est-à-dire 
péritonite  enkystée.  Ces  péritonites  enkystées  peuvent  suppurer,  et 
ainsi  se  constituent  des  suppurations  localisées  :  iliaques,  prérec* 
taies,  sous-ombilicales,  rétro -caecales  ou  lombaires;  suppurs^tibns 
qui  peurent  être  uniques  ou  multiples,  mais  restent  toujours  au 
voisinage  de  l'appendioe. 
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Le  foit  que  te  foyer  de  suppuration  reste  proche  de  l'appendice 
distinguerait  la  péri-appeodîcite  suppùrée  de  \a  përiionite  purulente 
progressive  de  Sonnenburg,  et  de  la  ^^^rifonie»  purulente  généralisée 
de  Nélaton,  dans  ie^qirelies  les  poches  seraiei>t  isolées  lés  unes  des 
fiutres  et  absoluoneot  îDdépendaates.  Que  ces  poches  purulentes 
soient  isolées,  rien  n'est  plus  facile  à  constater;  qu'elles  soient 
absolument  indépendantes,  c'est  plus  discutable.  La  vérité*  c'est 
qu'il  y  a  de  la  péritonite  adhésive,  suppùrée  par  places  (Brun). 

En  opposition  avec  les  lésions  indammatoires  localisées,  se  place 
rinOammatlon  dift'use  du  péritoine.  Dans  la  réatisaiion  d'une 
variété  diffuse  ou  d'une  variété  localisée,  la  plus  grande  parfc  revient 
à  la  virulence  de  l'agent  infectieux.  Une  infection  intense  produit  la 
péritonite  suppùrée  dilTutje;  et  à  un  degré  encore  plus  avairîcé,  c'est 
la  péritonite  septtque  diffuse. 

La  péritonite  suppùrée  diffuse  est  caractérisée  par  la  présence  de 
liquide  puru!&nU  libre  dans  la  cavité  abdomhiale,  accumulé  plus 
pariiculiérement  vers  le  bassin  et  les  fosses  iliaques;  tandis  que  la 
présence  de  bouillon  sale  (Jalaguier)  et  de  gaz  fétides,  la  marche 
foudroyante,  i*al.«ence  de  ballonnement  du  ventre,  sont  autant  de 
caractères  propres  h  la  péritonite  septique  dilVuse.  C'est,  du  reste,  le 
syndrome  clinique  auquel^  depuis  bien  longtemps,  les  chirurgiens 
donnent  le  nom  de  neplicémie  péritonéalc 

Enfin,  on  trouve  encore  des  lésions  viscérales,  fistules  cœeales, 
fusées  puinilentes  vers  le  psoas,  le  diaphragme,  la  plèvre  et  le  pou- 
mon; des  suppurations  du  foie,  delà  rate,  de  la  parotide.  On  a 
voulu  en  faire  autant  de  complications  propices  à  1  appendicite, 
alors  qu'elles  appartiennent  à  toute  septicémie. 

Histologie  pathologique  des  appendiciles,  —  C'est  uftè  étude  toute 
récente,  dont  nous  sommes  surtout  redevables  à  M.  Letulle. 

L'appendicite  est  constituée  essentieUement  par  une  folticaUte 
infectiôuscy  à.  microbes  des  plus  variés.  Les  lésions  sont  térébrantes, 
de  la  "muqueuse  vers  la  séreuse,  et  tendent  constamment  àdiffbser, 
grâce  aux  voieî^  lymphatiques  péri-foliicuiaires.  A  uneépoque  plus 
tardive,  se  montre  Thypergéiièse  du  tissu  cellulaire:  d'où  rétrécis- 
sement du  conduit  appendiculaire,  parfois  même  son  oblitéiution 
totale.  Dans  les  très  vieilles  lésions,  à=  la  transionnation  fibreuse 
s'ajoute  l'hypertrophie  graisseuse. 

Le  seul  fait  capital  à  enregistrer  pour  le  chirurgien,  c*eât  qu'une 
fois  le  follicule  clos  envahi»  c'est  la  destruction  de  la  barrière  natu- 
relle opposée  à  rinfectîoa;  c'est  le  passage  des  microbes  dans  le 
sang  et  vers  le  péritoine.  O'uù  la  conclusion  logique  :  empêcher 
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celte  fnigratioD  des  agents  infectieux  en  suppriinànt,  cTurgencs^ 
lap^iendice. 

Rechecciiêt  hactériologiques,  —  La  bactériologie  des  appendicilôs 
forme  avec  la  patbogénie,  les  deux  chsipiLres  les  moins  bien  connus 
de  Tatlection. 

Ch.  MoQod  a  toit  examiner  au  point  de  vue  microbien  un  très 
grand  nombre  de  cas  opérés  par  lui.  Ce  qui  ressort  à  première  vue 
de  ces  nombreux,  examens,  c  est  la  richesse  considérable  du  pus  en 
microbes,  particulièrement  en  coii  bacilles  eX  en  staphylocoques, 
beaucoup  moins  en  streptocoques. 

Achard  a  insiste  sur  la  fréquence  des  asâoclations  microbiennes 
dans  rappendicite;  ce  qui  permet  de  supposer  que  le  coii-bacille  n'a 
peut- être  qu'une  action  secondaire. 

Ce  qui  enlève  à  toutes  les  recherches  bactériologiques  entreprises 
jusau'à  présent,  beauooup  de  leur  valeur,  c^est  qu'on  n'a  pas 
compté  avec  toute  une  série  d*ageuts  infectieux  dont  le  rôle  est 
recunim  de  jour  en  jour  plus  considérable  dans  les  suppurations  : 
les  anctérobies. 

Dans  le»  deux  cas  relatés  plus  haut»  avec  sphacèle  total  de 
Tappendice,  le  IV  Mignot  avait  constaté  des  anaérobies.  Or,  tout 
récemment  ont  été  entreprises  au  laboratoire  du  professeur  Gran- 
cber,  par  MM.  Veillon  et  Zuber',  de  très  intéressantes  recherches 
sur  le  rôle  des  microbes  anaérobies  en  pathologie.  Dix-neuf  fois, 
sur  viijgl-deux  cas  d'appendicite  opérés  par  Jirun,  Veillon  et  Zuber 
ont  décelé  la  présence  des  micx'obes  anaérobies.  Dans  deux  cas, 
il  s^agissait  de  cultures  pures:  le  plus  souvent  il  y  a  association  soit 
avec  le  stieptocoque,  soit  avec  le  coli-baciile.  Dans  les  deux  cas 
d'anaérobies  purs,  il  y  avait  gangrène  de  l'appendice. 

Veillon  et  Zuber  ont  pu  identifier  plusieurs  espèces  :  haciilus 
firagilis^  badlius  ramosits,  bacillus  perfringens^  bacillu^  fusiformis, 
baciiitis  furcosuH. 

Iv.es  lésions  déterminées  par  œs  agents  sont  graves  et  foudroyantes. 
Les  suppurations  auxquelles  ils  donnent  lieu  se  reconnaissent  à  le^r 
fétidité  extrême.  I^  température  tend  plutôt  à  s'abaisser,  alors  que 
le  i>ouis  atteint  410.  Ce  qui  domine^  ce  sont  de3  accidents  d'intoxi- 
cation grave,  à  forme  foudroyante. 

L  entrée  en  scène  des  microt>es  anaérobies  dans  la  pathogénie  de 
l-appendieite  réserve  de  curieuses  découvertes.  Dans  un  avenir  plu» 


î.  Y^ '^'''a  et  Z^ber.  JKecherches  sur  queh^uefi  microbes  strictemnU  artniirobie.'i  et 
Uur  râle  en  pathologie  {Archives  de  Mvd,  ej-^ér,,  Paris,  juillet  189R,  p.  dIIJ. 
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OU  moins  proche,  on  arrivera  peut-être  à  décrire  parallèlement  des 
formes  cliniques  el  des  formes  bactériologiques;  ce  sera  (a  nature 
de  l'agent  microbien,  beaucoup  pins  que  la  notion  du  milieu,  qui 
donnera  la  clef  de  la  diversité  déroutante  de  l'appeudlcite.  C'est  pro> 
bablement  l'agenl  infectieux  qui  commande  la  forme  anatomique  et 
clinique  de  la  crise  appendiculaire.  A  un  a^^ent  peu  virulent  corres- 
pondent les  formes  enkystées,  avec  éléx'aUon  de  la  température,  sans 
augmentation  notable  du  nombre  des  pulsations;  les  formes  difVuses, 
septiques.,  avec  dissociation  du  pouls  et  de  la  température,  répon- 
dent à  des  agents  doués  d'une  rare  virulence,  souvent  sans  doute 
des  anaérobies. 

Or,  il  est  impossible,  clinlquement,  de  déterminer  dès  Je  début 
dune  crise  d appendicite  l'espèce  microbienne  à  laquelle  on  a 
afîaire;  par  conséquent,  il  est  impossible  dans  les  premières  vïngt- 
quatre  heures,  de  prévoir  l'évolution  bénigne  ou  foudroyante  du 
eus  considéré.  Dans  de  teties  conditions,  la  seule  conduite  ration- 
oelle,  c*est  Tintervention  inunédiate. 

Plus  récemment  encore,  M.  K.  Thiercelin  *  a  décrit  sous  le  nom 
dlSntérocoquey  un  microbe  pathogène  de  Tintestin,  qui  semble 
envahir  le  foie  et  y  déterminer  des  accidenls  variables  (Hayem, 
J.  Lèvy,  Lereboullet),  accidenls  parfois  signalés  dans  l'appendicite 
et  donnant  alors  lieu  A.  un  vérit^ible  ictère  grave. 

Nou$  en  avons  malheureusement  observé  un  cas  typique  tout 
récemment,  alors  que  les  lésions  anatomiques  de  Tappendice  parais- 
saient presque  nulles. 

Symptômes.  —  On  a  voulu,  dans  la  symptomatologie  de  Tappen- 
dicite,  établir  des  divisions  qui^  forcéirient,  sont  plus  ou  moins 
artiUcîetles.  On  s'est  efforcé,  par  exemple,  de  créer  un  type  de  péri- 
tonite purulente  d'origine  appendiculaire,  un  autre  type  de  péri- 
tonite septtque  ap|>endiculaire,  alors  qu'il  n'y  a,  en  réalité,  qu'une 
péritonite  purulente  quelconque^  qu'une  péritonite  septique  quel- 
conque, dont  la  clinique  seule,  sans  les  ressources  tirées  de  Tinter- 
rogatoire  da  malade  et  de  révolution  de  la  maJadicT  ne  pourrait 
arriver  à  déterminer  le  point  de  départ. 

De  même,  on  a  voulu  établir  pour  chaque  forme  anatomo-patbolo- 
gique  une  symptomatologie  bien  tranchée.  Or,  la  forme  la  plus  nette 
d'a(*pendicîte,  la  péritonite  enkystée  péri-appendiculaire,  a  un  aspect 
et  surtout  une  évolution  qui  varient  avec  l'espèce  microbienne.  Un 

1.  Ë.  Thiercelin.  Sur  ttn  diplocogue  mprophyfe  (fe  CitUestin  susceptible  de 
devenir  palhogètie  {Bulletin  de  la  Société  de  B/ohgie,  1899,  45  avril).  —  Mûrpho' 
logie  tl  reprodnclion  de  Ventérocoquc  {Ihid.,  !8W,  juin). 
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microbe  aérobie  ou  anaérobie  imposera  à  la  inème  variété  anatomo- 
pathoiogiquo  un  aspect  différent.  Les  divisions  que  l'on  a  cherché  à 
cUbiir  n'ont  donc  qu'une  valeur  très  reialive,  et  il  en  sera  probable- 
ment ainsi  tant  qu'on  n*aura  pas  substilaé  à  la  olassificatîoQ  ana- 
tomo-pathologique  une  classiftcatiou  bactériologique. 

Ces  réserves  liutes,  noua  continuerons  pour  1^  moment  à  consi- 
dérer quatre  formes  d'appendicite  :  a)  appendicite  simple;  b)  appen- 
dicite avec  péritonite  enkystée  péri-appendiculaire;  c;  appendicite 
avt^c  péritonite  suppurée  généralisée;  d)  appendicite  avec  péritonite 
septique  ditfuse.  Encore  faut-il  n'accepter  que  sous  bénéfice  d'iïi- 
ventairci  une  dislinctiou  très  nette  entre  les  deux  dernières  formes, 
toutes  deux  septiques,  toutes  deux  diiluses.  et  dont  les  différences 
cliniques  ne  sont  saus  doute>  je  le  répète,  que  le  résullatde  la  variété 
de  l'agent  microbien. 

En  dernier  lieu,  Jious  étudierons  l'appendicite  chronique. 

«)  Appendicite  Hhnple,  —  I/appendicite.  simple  forme  un  type 
parfaitement  net.  C'est  la  forme  légère  de  lappcndicite.  Sous  le  nom 
de  colique  appendiculaire,  on  l'a  comparée  à  la  colique  hépatique 
età  la  colique  néphrétique. 

La  colique  appendiculaire  est  une  façon  de  souffrir  de  Tintestin, 
au  même  titre  que  la  coiiqu*  hépatique  pour  le  foie.  Mais  qui  dit 
colique  hépatique,  n'indique  pas  forcément  !'en(?agementd'un  calcul 
dans  le  cholédoque..  J'ai  plusieurs  fols  noté  des  çoliqties  hépatiques 
#ir  des  malades  chez  lesquels  une  oi>ération  m'a  montré  l'exis- 
tence d'un  cancer  de  la  vé.sicule,  sans  traces  do  calcul.  Là  colique 
hépatique,  c'est  une  façon  de  soutîrir  du  foie,  quelle  qu'en  soit  la 
cause,  el  Beau  avait  trouvé  le  terme  juste,  lorsqu'il  la  décrivait  sous 
le  nom  iVHêpatalgie. 

l)e  même  pour  la  colique  appendiculaire.  On  a  dit  qu'elle  était 
due  à  l'engagement,  dans  la  lumière  de  l'appendice^  d'un  calcul  du 
Ciecum.  Rien  n'est  moins  prouvé. 

Ce  qui  est  acquis,  dans  la  colique  appendiculaire,  et  qui  lui  est 
tout  à  l'ait  spéxîial,  c'est  ia  douleur  localisée  au  point  de  MacBurney. 

Il  e^t  commode,  dans  la  recherche  du  point  douloureux  de  Mac 
Bumey,  de  ne  pas  explorer  en  premier  lieu  la  fosse  iliaque  droite. 
La  région  ombilicale,  la  fosse  iliaque  gauche  seront  d'abord  exami- 
nées, et  c'est  seulement  lorsqu'on  aura  reconnu  leur  souplesse  et 
leur  intégrité,  lorsque  le  sujet,  rassuré  sur  Texploration,  relâchera 
complètement  sa  paroi,  qu'on  passera  à  l'examen  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Par  coiTiparaison,  les  renseignements  fournis  n'en  auront 
que  plus  de  netteté,  li  faut  rechercher  le  point  douloureux,  non 
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ftvec  des  pressions  de  toute  la  main,  mais  en  se  servant  d'un  âetil 
doigt.  Le  doigl  qui  explore  et  déprime  la  parbi^  chemine  de  l*épiue 
iliaque  antéro*supérieuré  vefrs  l'ombilic  et  bieatô|,.vers  lenittiea  dô 
la  Iiii:nfe  ilio-i^mbificaie,  il  détermine  une  douleur  {^lus  ou  moinâ 
vive^  nettement  localisée,  caractéristique. 

L'absence  d«  contracture  de  la  paroi  dans  ia  colique  appendicu- 
éaire  légère  rend  la  palpation  plus  facile;  elle  permott  de  déprimer 
protondémeni  et  même  quelquefois  de  sentir  au  jcootact  de  la  fioase 
iliaque  un  cordon  dur  et  douloureux.  Le  plus  sauvent^  on  ne  aent 
tien  et  c'est  plutôt  dans  le3  crises  légères  de  périHippendk^ite  qiuc 
Ton  a,  an  décliii  de  lacrise,  cette  sensaiionde  cordon  induré. 

La  douleur  dans  la  cotiqùe  appendiculaire,  n'est  pas  forcément 
localisée  au  point  de  Mac  Bùrney.  On  peut  cofjstater  une  doulear 
ombilicale,  iliaque  gauche.  J'ai  opéré  récemment  deuxelifanis  qui 
souffraient  surtout  dan&  la  fosse  illaque  gauche.  Ce  qui  est  beaucoup 
plus  fréquent,  c'est  la  douleur  débutant  loin  de  l'appeiidice,  dans  la 
7one  péri'Ombilicaie  et  peu  à  peu  se  rapprochant  de  la  fosse  iliaque 
droite,  pour  seiocaliser  finalement  au  point.de  Mac  Burney.  Il  est  très 
important,  pour  Je  diagnostic  précoce  de  l'appendicite,  d'être  mis 
en  garde  et  de  bien  connaître  ces  modalités  du  symptôme  douleur. 

En  même  temps  que  la  douleur,  apparaissent  presque  toujours 
au  début  d'une  crise  de  colique  appendiculaire,  des  nausées  et  des 
voraissetnents.  La  fièvre  est  légère  —  38%  SS^'jO  —  <^u  nulle,  et  les 
accidents  disparaissent  après  douzie  heures,  après  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures;  seule  une  légère  sensibilité,  un  peu  de  gène,  per- 
sistent quelques  jours  au  niveau  de  la  fosse  iliaque. 

Chez  certains  sujets,  on  constate  quelques  symptômes  périto- 
néaux.  La  remarque  faite  par  Talamon,  de  la  relation  qui  existe 
entre  l'intensité  de  ces  phénomènes  péritonéaux  et  un  certain  degré 
de  nervosisme  du  sujet,  est  très  juste;  aussi  a-t  0!i  dit  qu'il  ne  s'agis- 
sait pas,  dans  ces  cas,  de  véritables  phénomènes  péhtonéaux,  mais  de 
péritonisme.  Le  mot  de  peritonisi^ie,  créé  par  Gubler,  n'a  qu'un 
sens  symptomatique;  en  réalité,  c'est  une  petite  poassée,  excessive- 
ment légère,  de  péritonite,  et  la  preuve,  c'est  qu'au  cours  de?  opéra- 
tions très  précoces,  on  constate  déjà  un  peu  de  réaction  péritonéale. 

b,  Péritonite  peri-appendiculaire  enkystée.  —  C/est  la  typhlite  et 
la  péri-typhlile  de  Grisolle  L'appendice  malade  adhère  en  dedans, 
au  caecum  et  aux  anses  grêles,  en  dehors,  à  la  paroi  de  la  fo$se 
iliaque,  en  arrière,  au  tissu  cellulaire,  et  en  avant  de  lui  Tèpiploon 
enflammé  et  adhérent  forme  une  plaque  véritable  plus  ou  moins 
étendue,  un  plastron.  C'est  lensemble  de  ces  tiasus  enflammés  que  les 


anciens  croyaient  formé  par  le  boadia  caecal,  alors  qu'il  s'agît,  eu 
réalité,  de  phénomèned  d'iorecLion,  de  réaction  péri-appendicuiaire 
ptusoQ  moins  étendue» 

Cette  réaction  s  accompagne  de  douleur  dans  Ift  fosse  iliaque,  de 
vomissements.  La  fièviie  peut  monter  à  30^  et  même  h  i^y.  C'est  la 
forme  dans  laquelle  lafièvre  est  le  plus  i4ntense.  Le  pouLs  est  à  iOO-lâO. 

La  relation  qui  existe  dans  cette  forme  entre  le  degré  de  la  fièvre 
et  ie  nonibre  des  pulsations,  est  très  important  ;  pouls  et  tempéra- 
ture marchent  de  pair. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  qu'il  exk  eat  toujours  et  forcément 
ainsi.  Dans  la  péritonite  pèri-appendiculatre  etikystée,  on  peut  avo!r 
une  dissociation  absolue  du  pouls  et  de  la  température^  signe  qui  a 
été  donné  comme  la  caractéristique  de  (a  forme  suivante.  Nûu\elle 
preuve  de  la  valeur  toute  relative  des  divisions  cliniques  établies. 

Les  troubles  gastriques  sont  constants;  le  plus  souvent  il  >  a  de  la 
constipation,  quelquefois  de  la  diarrhée 

L'examen  de  la  fosse  iliaque  est  rendu  difficile  par  la  défease  de 
la  paroi.;  hi  situation  variable  du. plastron  le  complique  encore. 
Très  souvei^t  il  y  a  de  la  sonorité  en  avant  de  la  région  caecale  et  la 
plaque  d'induration  est  en  arrière,  derrière  le  caecum.  D'autres  fois 
^induration  est  pelvienne  et  ne  sera  révélée  que  par  le  toucher 
rectal. 

La  résolution  de  ce  foyer  de  péritonite  péri-appendiculaire  efevt 
rare;  on  peut  même  se  demander  si  la  disparition  complète  de  toute 
inflammation  existe  péelleinent.  Le  plus  ordinairement  il  se  forme 
du  pus,  et  nous  avons  déjà  vu  q«€  les  chirurgiens  de  l'armée  alle- 
mande ont  démontré,  par  des  ponctions,  que  rapparition  du  pus 
est  très  précoce,  et  qu'on  en  trouve  des  les  premières  vingt-quatre 
heures. 

U  est  inipossifcile  de  dire  d'avance  ce  que  deviendra  une  telle  col- 
lection. S'ouvrira-t>eile  au  dehors,  ou  dans  les  organes  voisinai? 
Y  aura-t*il  perforation  dans  la  grande  cavité  péritonéale?  Autant 
d'hypothèses  po^ible$,  autant  de  difficultés  pour  établir  le  pronostic 
ferme  de  la  péritonite  péri-api:M3rjdicuiaire  enkystée. 

e,  AppefidiciU  avec  péritonite  nuppurée  génëraUaée,  —  On  cons- 
tate tous  les  phénomènes  de  la  péritonite  piirulente  :  faciès  périto- 
nîGque,  vomissements  bilieux,  puis  fécalotdes;  température  à  39* 
et  pouls  &  120-140.  Le  ventre  est  douloureu;c,  particulièrement 
aifteur  de  l'ombilic;  il  est  tendu,  la  paroi  est  contracturée  En 
somme,  c'est  le  tableau  de  la  péritonite  purulente,  quelle  qu'en  soit 
la  cause  :  perforation  de  r^atomac  ou  du  duodénumi  ou  appeudi- 
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cite,  Kt  c'est  seulement  en  iaierrogeaut  le  malade,  en  cherchant  du 
cdté  de  la  fosse  iliaque  droite^  qu'on  retrouve  Torigine  appendicu- 
laiiHî  damai. 

La  mort  arrive  plus  ou  mpin»  rapidement  du  df^uxtëme  au  sixième 
jour. 

d)  Appendicite  avec  périlonite  sepHque  diffuse.  —  C'est  de  la  sep- 
ticémie péritonéale  suraiguc.  C'est  une  forme  maligne  d'appendicite^ 
et  qui  reste  souvent  méconnue.  La  douleur  est  peu  vive,  son  njaxi- 
mum  d'intensité  siège  à  l'épigaslre. 

Avec  un  faciès  terreux,  plombe,  les  yeux  excavés,  les  sclérotiques 
jaunâtres,  une  soif  trèa  vive,  ta  respiration  accélérée,  un  peu  d'agi- 
tation, il  y  a  peu  ou  pas  de  retentissement  periionéal  ;  le  ventre  est 
pirit,  plutôt  excavé. 

Ce  qui  est  caractéristique,  e'er^t  la  dissociation  du  ponls  et  de  la 
température.  Tandis  que  le  thermomètre  marque  à  peine  38",  le 
pouls  est  à  140,  150.  et  c'est  un  signe  auquel  il  faut  attacher  la  plus 
haute  importance,  avec  cette  restriction,  qu'on  l'observe  quelquefois 
dans  la  péri-iap[>endicite  suppurée. 

La  mort  ai-rîvedans  les  trente-six  heures,  avec  un  ensemble  de 
phénomènes  généraux  qui  rappellent  ce  que  l'on  voit  dans  les  épi- 
démies de  choléra.  C'est  une  infection  suraignè,  à  point  de  départ 
intestinal,  et  portant  sur  toute  Téconomie. 

ef  Appendicite  chronique,  —  L  appendicite  chronique  à  rechute 
ou  à  répétition  est  le  résultat  d'une  appendicite  légère  ou  même 
d'une  appendicite  plus  aiguë.  Les  récidives  sont,  eneftbt,  fréquentes. 
N'a-t-oo  pas  prétendu  que  32  fois  sur  100  on  avait  alïaire  à  des 
appendicites  qui  récidivaient?  Une  telle  fréquence  nest  pas  pour 
étonner  et,  comme  Ta  très  bien  dit  Roux  (de  Lausanne),  tout  appen* 
dtce  enflammé^  guéri  cl'iniquenie^it^  reste  anaiomiquement  ^uré.  Il 
porte  en  ses  parois  la  menace  permanente  d'accidents  nouveaux. 

Dans  Pintervalle  des  crises,  on  note  seulement  quelques  douleurs 
vagues,  quelques  tiraillements  dans  la  fosse  iliaque.  Ces  troubles 
passent  souveilt  inaperçus,  et  tout  ie  monde  croit  à  une  guérisori 
complète,  jusqu'au  jour  où  éclate  une  nouvelle  crise  due  à  une 
fatigue,  à  un  éc^rt  de  régime,  ou  bien  plus  souvent,  sans  cause 
appréciable.  La  seule  chose  que  l'on  puisse  dire,  c*est  que,  toutes 
les  fois  que  dans  l'intervaile  des  crises  persiste  un  peu  de  gêne  dans 
la  région  c«cale.  il  faut  se  méfier  et  redouter  une  récidive. 

On  a  dit  autrefois  qxi^d  Je  premier  accès  ne  tue  pas,  que  c'est  seu- 
lement le  deuxième  ou  le  troisième.  Ce  qui  est  vrai,  c'est  qu'après^ 
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ime  pramière  crise,  rinoculation  de  l'appendice  est  plus  facile  et 
phia intense  et  que  ta  rechute  est  d'autant  plus  grave. 

Diagnostic  et  pronoattc*  -^  Le  plus  souvent,  le  diagnostic  d'ap- 
pendicite est  facile  &  poser;  il  suffit  d'y  penser.  Énumérer  les  affec- 
tions avec  lesquelles  on  peut  confondre  la  colique  appendiculaire, 
la  péritonite  enkystée,  la  péritonite  purulente,  la  péritonite  septiqpe 
d'origine  appendiculaire  ou  l'appendicite  chronique,  reviendmit  & 
passer  en  revue  toutes  les  affections  de  l'abdomen. 

PeutH>n,  en  supposant  fiiit  le  diagnostic  d'app<»idicite,  aller  au 
delà  et  diagnostiquer  l'état  des  lésions?  L'époque  d'apparition  du 
pus  est  très  précoce;  très  rapidement  on  trouve  du puâlI}rjii^'de se 
collecter;  mais  à  aucun  prix,  on  ne  doit,  selon  laTnodemilitMr^alle- 
mande,  flaire  de  ponctions  pour  vérifier  le  diagnostic.  La  seule  con*' 
doite  logique  et  exempte  de  danger,  c'est  l'incision. 

Peut-on,  une  fois  l'accès  passé,  diagnostiquer  les  chances  de  réci- 
dive'? C'est  malheureusement  impossible  et  comme  le  fait  remar* 
quer  très  justement  Ricard,  c'est  là  le  gros  point  noir  du  diagnostic  ; 
et  cette  incertitude  pèsera  longtemps  bw  la  thérapeutique.  Cette 
dernière  remarque  est  également  très  vraie,  et  s'applique  surtout  à 
la  thérapeutique  médicale. 

Dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  o^thésitant^  il  ne  flstut  pas  s'abs- 
tenir, mais  aller  vers  l'appendicite iJ^an^- te  dot^te,  on  doit  opérer. 

Les  statistiques  donnent  comme*,  mortalité  de  l'appendicite  des 
résultats  absolument  opposés,  suivant  qu'elles  sont  établies  par  des 
médecins  ou  par  des  chirurgiens. 

Les  statistiques  de  Gaillard,  de  Guttmann,  de  HoUâiM^r,  de  FQr- 
bringer,  de  Fowier,  de  Revillod,  de  Curschmann  et  de  Renvers 
donnent  93,31  p.  100  de  guérisons,  La  statistique  de  Renvers  donne 
pour  l'armée  allemande  96  p.  100  de  guérieons.  Alors  que  les  statis- 
tiques de  F.  Brun  et  de  A.  Broca  donnent,  pour  122  cas,  84  guéri- 
sons  et  SS^mor^ts. 

La  FsiMtn  d'une  telle  divergence  n'est  pas  très  difficile  à  trouver 
et,  oomme  le  tait  remarquer  le  profefl^aeur  P.  Berger,  les  médecins 
aoi^ent  les  appendicites  bénignes,  le  cbirungien  n'est  appelé  que 
jjom  les  cas  graves. 

Ce  qui  fausse  encore  les  stirtistiques,  c'est  la  fréquence  des  réci- 
dives. Le  même  malade  peut  compter  plusieurs  fois  dans  la  colonne 
des  guérisons,  et  n'entrera  que  pour  une  seuls  unité  dans  celle  des 
morts,  s'il  vient  à  succomber  après  plusieurs  crises. 

La  conclusion  pratique  de  tout  ce  qui  précède  c'est  que  toute  appen- 
dicite est  une  grave  menace.  Quelque  bénigne  que  soit  l'attaque  prs- 
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mièret  la  nouvelle  crise  i)eut  évoluer  avec  une  rapidité  foudroyante  ; 
donc  attendre  pour  opérer  la  deuxième  attaque,  c'est  risquer  la  vie 
du  malade.  C'est  ce  que  nous  avons  observé  chez  un  jeune  médecin  : 
Il  avait  eu  une  crise  et  était  résolu  à  se  faire  opérer  à  la  deuxième, 
mais  ceUe*ci  survint  avec  une  telle  violence  qu'il  succomba  sans 
être  opéré. 

c  Le  professionnel  de  Tappendicite  garde  dans  son  tissu  adénoïde, 
dans  les  cicatrices  résiduales  péri-i^pendiculaires  ou  pariétales, 
tous  les  éléments  nécessaires  pour  contracter  une  nouvelle  périty- 
pblite  à  Toccasion  de  toutes  les  hyperhémies  physiologiques;  indi- 
^{estions,  refroidissements,  menstruation,  etc.  »  (Roux.) 

On  peut  disserter  sur  l'inQuence  de  Tindigestion  et  du  refroidisse- 
ment; mais  celle  de  la  menstruation  ne  parait  pas  discutable.  J'ai  déjà 
dit  avoir  opéré  tout  récemment  une  jeune  fille  qui  eut  une  crise 
aiguë  d'appendicite  à  l'occasion  de  ses  règles.  Je  tiens  à  ajouter  que 
dans  ce  cas,  la  menstruation  seule  doit  être  incriminée  et  qu'il  n'y 
avait  pas  de  lésion  des  annexes.  Mon  interne,  M.  Gosset,  et  moi 
venons  d'observer  un  cas  très  analogue  à  Thôpital  Bichat. 

TrcMement.  —Je  considère*  le  traitement  médical  de  l'appendicite 
comme  nul  ou  presque  nul;  ma  conviction  sur  ce  point  est  for- 
melle et  je  partage  complètement  l'opinion  émise  par  mon  collègue^ 
te  professeur  Uieulafoy,  en  mars  1896  :  il  n'y  a  pat  de  traitement 
miédical  de  Vappendicite^ 

Même  dans  les  crises  qui  paraissent  légères,  je  ne  comprends  pas 
la  temporisation.  Pour  moi,  faire  le  diagnostic  d'appendicite,  c'est 
par  cela  même  décider  l'intervention,  et  l'intervention  immédiate. 
En  différant  l'opération,  on  peut  taire  courir  au  malade  des  risques 
sérieux;  jamais,  au  contraire,  on  ne  regrette  d'être  intervenu  très  tôt. 

CSompris  de  cette  façon,  le  traitement  de  l'appendicite  ne  com- 
porte donc  aucune  thérapeutique  médicale,  et  je  trouve  bien  inutile 
la  tentative  assez  timide,  de  traitement  médical  que  quelques  chirur- 
giens essayent  pendant  les  premières  vingt-quatre  heures. 

Si  l'on  admet  qu'il  ne  saurait  y  avoir  de  traitement  médical, 
il  n'y  a  plus  lieu  de  discuter  l'opportunité  de  telle  ou  telle  médi- 
cation. Du  reste,  même  pour  ceux  qui  n'opèrent  pas  de  'suite»  il 
fiiut  bien  dire  que  la  thérapeutique  ae  réduit  à  fort  peu  de  chosô  : 
opium  et  glace* 

Il  est  une  question  ft  laquelle  on  a  jadis  attaché  beaucoup 
(iPimportauce  et  qui  à  l'heure  actuelle  parait  définitivement  tran- 
chée dans  le  sens  de  la  négative  :  c'est  la  question  des  purgatifs  ^ 
Pourquoi»  d'ailleurs,  donner  un  pjurgatif?  Pour  nettoyer  riutestia. 
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poar  le  balayer?  Mais  les  microbes  ne  sont  plus  seulement  dans 
riDtestîn.  Ils  ont  déjà  pénétré  les  tuniques  de  Tappendice  et  parfois 
même  les  ont  dépassées.  Le  purgatif  est  inutile;  il  est,  de  plus,  sou* 
vent  dangereux,  car,  en  proToquant  des  mouvements  de  Tintestîn,  Il 
ne  peut  qu*empécber  la  formation  des  adhérences  et  contribuer  ili 
diffuser  rinfection. 

Si  l'on  estime  devoir  faire  un  traitement  médical  —  et,  je  le 
répète,  je  n'en  suis  pas  partisan,  —  il  faut  atteindre  un  double  but  : 
immobiliser  l'intestin,  calmer  la  douleur.  En  fait  d'application  sur 
la  r^on  malade,  on  rejettera  tout  ce  qui  peut  altérer  la  peau,  et  on 
se  contentera  de  mettre  une  vessie  de  glace,  le  froid  ayant  dans  ce 
cas,  la  plus  heureuse  influence  sur  les  phénomènes  douloureux. 
L'opium  calme  aussi  la  douleur  et  en  même  temps  sert  à  immobi* 
User  rintestin.  Enfin,  la  diète  sera  prescrite. 

A-t-on,  avec  un  tel  traitement,  des  résultats  curatiGs?  Je  ne  le 
crois  pas.  Une  fois  Tinoculation  des  tuniques  de  l'appendice  effec- 
tuée, je  ne  vois  pas  bien  ce  que  peuvent  faire,  en  tant  que  méthode 
de  traitement,  la  glace  et  Topium.  En  érigeant  de  telles  pratiques 
—  excellentes  comme  moyens  palliatifs  —  en  une  véritable  méthode 
thérapeutique,  on  perd  du  temps  et  on  se  fait  illusion  sur  le  résultat 
obtenu. 

Dans  le  cas  d'étranglement  herniaire,  la  glace  et  l'opium  calment 
aussi  les  douleurs;  ce  qui  n'empêche  pas  les  accidents  de  persister 
et  de  s'aggraver.  Se  contenter,  au  début  d'une  crise  d'appendicite, 
de  semblables  moyens,  c'est  chercher  à  se  tromper  soi-même.  Et  si, 
bien  souvent,  une  telle  thérapeutique  ne  conduit  pas  fatalement  à 
nn  résultat  déplorable,  comme  elle  le  ferait  pour  un  étranglement 
herniaire,  c*est  qu'il  est  des  crises  légères  d'appendicite  qui  ne 
demandent  qu'à  s^apalser. 

Pour  moi,  le  seul  traitement  rationnel,  est  l'intervention  san- 
glante. 

Mais  ici  se  place  une  difficulté.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de 
la  difficulté  causée  par  le  manque  de  diagnostic.  Bien  que  le  dia- 
gnostic d'appendicite  soit  généralenxent  focile,  il  est  évident  que,  en 
l'absence  d'un  diagnostic,  il  ne  saurait  être  question  d'intervention 
immédiate. 

La  véritable  difficulté,  c'est  que  le  chirurgien,  au  moins  encore 
pendant  quelques  années,  ne  sera  appelé  qu'assez  tardivement. 
Déjà  cependant  un  grand  progrès  a  été  accompli,  et  dans  mon  ser- 
vice de  Bichat,  nous  avons  reçu  depuis  un  an  plusieurs  malades  que 
leurs  médecins  nous  ont  adressés  dans  les  quatre  ou  cinq  premières 
heures  de  la  crise.  Dans  ces  cas,  l'bésiiation  ne  me  paraît  pas  per- 


89  MJftvoi  u  GBiuraow  • 

iaiBé  :  ni  glace  siir  le  ventpe,  ni  opittia,  mais  ioterventioti  immé* 
diate.. 

Tout  d'abord^  le  problème  ne  paraît  plua  aussi  simple  pour  des 
àppendicijtes  datant  de  vingt-quatre,  de.trente-siX}  de  quarante-huit 
heures.  Or,  il  est  difficile  d'évaluer  Tàge  d*une  appendicite  :  telle 
appendicite  qui  date  de  treate-six  heures  est  moins  vieille  eii  tant 
que  lë$idnê  que  telle  autre  ayant  débuté  depuis  quelques  heures 
seulement'  Dans  cette  évaluation  de  l'flge,  il  fout  tenir  compte 
de  la  résistance  du  sujet  et  .surtout  de  la  nature  de  TagMt  micro- 
bien. Or,  ce  sont  là  deux  données  impossibles  à  apprécier  clini-- 
quement. 

Ce  que  peut  fiiive  le  chirurgien»  c'est  de  constater  s'il  y  a  ou  non 
formation  d'adhérences  péri-appendiculair«,  c'est<4-dire  formation 
d'un  plastron. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  plastron,  quelle  que  soit  l'époque  du  début 
de  la  crise,  il  fiiut  opérer.  L'opération  est  dea  plus  simples;  elle  se 
résume'  &  cuetUtr  J'appendioe;  eila  est  plus  facile  que  beaucoup 
d'interventions  dites  à  froid* 

Lorsqu'il  y  a  plastron,  c'esl*&«dire  formation  d'adhérences  péri*- 
appendiculaires,  le  doute  seMit  permis,  iilaigi^  l'existence  d'adhé- 
rences, je  n'hésite  pas  à  intervenir  de  suite,  si  je  constate  un  pouls 
rapide;  et  même  lorsqu'il  n^y  a  pas  d'accélération  notable  du  pouls, 
je  suis  bien  tenté  de  poser  en  principe  qu'il  fout  aussi  intervenir  de 
suite. 

J'ai  opéré  récemment  une  fillette  de  quinze  ans,  au  quatrième 
jour  d'uïie  crise  appendiculaire,  avec  fbrmation  d'adhérences.  J'ai 
détruit  ces  adhérences,  j'ai  réséqué  l'appendice  et  j'ai  enlevé  toutes 
les  portions  d'épiploon  indurées  et  infectées  qui  limilaient  la  poche 
et  laséparaient  de  la  grande  cavité  péritonéale;  ma  malade  a  parfai- 
tement guéri.  Et  je  crois  qu'il  en  sefiût  souvent. ainâ  et  que  la  gué- 
rison  serait  obtenue  de  façon  beaucoup  plus  simple  et  plus  rapide, 
sans  abcès  secondaires,  sans  rechutes,  si  l'on  pratiquait  des  inter- 
ventions larges,  à  la  condition  expreue  d'employer  toutes  les 
ffrécautions  que  euggére  une  longue  habUude  de  la  chir%ârgie 
abdominale.  Le  plus  grand  ennoi^  d'après  moi,  de  Topération  à 
chaud,  au  milieu  d-adbérences,  c^esl  que  ces  adhérences  se 
ddehireat  et  saignent  fodlement;  Dès  qu'on  arrive  sur  de  l'épiploon 
sain  ou  à  peu  près,  cet  inconvénient  disparslt*- 

En  somme,  les  indications  opératoire»  de  rappeiidicite  me 
paraissent  pouvoir  être  résumées  très  simplement.  Toute  appendi- 
cite observée  k  son  début  doit  être  immédiatemoit  opérée,  au  mAme 
titre  qu'une  hernie  étranglée.  Après  les  vingt-quatre  ou  les  trente^^îx 


F.  TBBBIBR.  —  W  l*APnHDicm  IT 

premières  heures,  on  peut  tenir  oompte  de  la  forme  anatomique. 
S'il  n*y  a  pas  de  plastron ,  ou  si,  avec  an  plastron,  il  y  a  accélénitloil 
trèis  jurande  du  pouls,  il  ne  hul  pas  hésiter  à  intervenir  de  suite. 
C'est  seulement  dans  les  foriQés  à  plastron,  avec  bon  pouls,  que 
l'expectation  serait  permise?  Quant  fc  moi,  je  suis  d'avis  d'opérer 
même  dans  ces  formes. 

Ma  formule  est  donc  simple  :  opérer  toujours  et  tout  de  suite. 

En  opérant»  le  chirurgien  arrête  Tinfection  qui  est  en  train  de  se 
Ciire  à  travers  les  parois  de  l'appendice.  Et  comme  on  ne  sait 
jamais  quelle  est  la  nature  des  microbes  qui  ont  envahi  Tappendice, 
comme  en  quelques  heures  on  voit  parfois  survenir  des  phénomènee 
de  gangrène»  il  faut  enlever  le  plus  vite  possible  ce  diverticule  intes* 
tinal  par  lequel  peut  filtrer  l'in&ctlon  du  côté  du  péritoine  et  dans 
toute  l'économie. 

Médecine  opératoire  de  VappendieiU.  —  Je  dis  médecine  opéra- 
toire de  Tappendicite,  parce  que  tout  ce  qui  va  suivre  s'adresse 
aussi  bien  à  l'eatînMttion  de  l'appendice  qu'au  traitement  des  abcès 
péri-appendiculaires. 

Comment  aborder  l'appendice?  Deux  voies  se  présentent  :  la  voie 
médiane,  la  voie  latérale. 

1*  Ouverture  $ur  la  ligne  blanche.  —  Lors  des  premières  inter- 
ventions, les  chirurgiens  employèrent  l'incision  médiane  sous- 
ombilicale.  Ils  opéraient  en  pleine  péritonite,  ignorants  du  point  de 
d^>art  de  rinfecUon,  et,  dans  de  telles  conditions,  c'est  l'incision 
médiane  qui  permet  le  mieux  de  s'orienter  dans  Tabdomen  et  de 
faire  une  exploration  complète  et  méthodique. 

Les  premiers  opérateurs,  Barlow  et  Godlée',  Bryant%  Max 
Schuller,  ont  donc  tous  fttit  la  laparotomie  médiane.  Plus  tard,  ins- 
truits par  l'expérience,  ils  ont  vu  que  la  lésion  initiale  siégeait  du 
côté  du  cœcum;  aussi  se  sont-ils  dirigés  vers  la  fosse  iliaque.  A 
Pineision  médiane  primitive  s^est  ainsi  tout  naturellement  substituée 
rindsion  latérale. 

Routier,  au  début  (1889),  a  égalemeui  vanté  l'incision  médiane;  il 
Ta  défendue  comme  la  voie  la  plus  commode  pour  explorer  la 
région  péri-cœcale  et  aborder  r^>pendice;  depuis  il  a  complètement 
abandonné  cette  manière  de  bire  et  n'emploie  plus  que  l'inoision 
latérale. 


t. Barlow  (TO  sn^  Godiez (B.  J). SuppttftUkiû  aretmd  the  wêvmifofrm appendix^ 
trtmÊed  èy  abdUminal  imiiioH  (JM.  Jimê9  and  Oss.,  tondoo,  1885,  11,  85S). 

t;  Bryasi  (i.  ]>•).  Bmnnal  of  the  appendix  wermifl>rmiê  bff  o^minàl  teeMo» 
{Med.  Bfieard,  Kew-Tork,  1887,  ZXXI,  2S). 
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La  question  est  donc  déilnitivtment  tranchée  à  l'heure  actuelle  et 
l'incision  médiane  n'est  plufi  indiquée  que  dans  les  deux  cas  sui- 
vants :  péritonite  généralisée  d'origine  appendlculaire,  coexistence 
d'appendicite  et  d'annexites. 

pana  le  cas  de  péritonite  purulente,  «c'est  à  l'incision  médiane 
qu'il  faut  donner  la  préférence.  Rien  n'est  alors  plus  logique  que 
d^ouvrir  largement  la  cavité  tf)dominale  et  de  l'explorer  en  tous 
sens;  ct^  si  besoin  est,  de  terminer  par  une  contre«ouverture 
iliaque. 

Oe  même,  lorsqu'il  y  a  à  la  Ibi9  lésions  appcndiculaires  et  lésinas 
annexielles.  L'inflammation  de  la  trompe  étant  primitive  le  plus 
souvent»  les  lésions  de  l'appendice  étant  secondaires,  Tes^ntiel  c'est 
d'avoir  un  accès  facile  bur  l'utérus  et  les  annexes.  C'est  dire  que 
rincisiou  médiane  est  à'peu  prte  seule  rationnelle, 

£n  dehors  de  ces  deux  cas,  c'est  toujours  à  l'incision  latérale  qu'on 
doit  avoir  recours. 

3^  Ineisioti  latérale.  -<-  Max  SchQIIer  %  en  1889,  pratique  l'incîsiou 
médiane,  il  n'en  est  pas  satisfait,  et  dans  la  relation  de  son  cas,  il 
termine  en  proposant  une  autre  incision,  l'incision  latérale,  paral- 
lèle à  la  ligne  médiane.  Max  Schùller  ne  fit  pas  ce  procédé  d*ouver- 
tiire  latérale;  il  se  contente  de  le  proposer.  «  Cette  incision  passera 
en  dehors  du  droit.  ^ 

Jusqu'il  cette  époque,  on  n'avait  pas  utilisé  pour  les  collections 
suppurées  de  la  fosse  iliaque  —  pérityphiites  suppurées  —,  d'incision 
spédale.  On  se  contentait  de  l'incisicm  parallèle  au  ligament  de 
Poupart,  comme  pour  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  Grâce  à  cette 
incision,  qui  parait  avoir  été  employée  dans  ce  but  spécial,  pour  la 
première  fois,  par  Mohamed  ^  (de  Londres)  en  1884,  on  décollait  le 
péritoine  et  on  allait  d  arrière  en  avant  à  la  recherche  de  la  collec- 
tion. 

De  €68.  deux  incisions  latérales,  celle  de  Max  Schùller,  parallèle  à 
la  ligne  idanche,  et  celle  de  Mohamed,  parallèle  à  l'arcade  crurale, 
dérivent  plus  ou  moins  directement  toutes  les  incisions  latérales 
employées  aujourd'hui* 

A*  InciêiùfiB  latéral^,  parallèle$  à  Varcaâ^  crurale,  —  Préconisée 


1.  Max  ScbSllêr.  AUgemeine  aeute  Firitaniiii  tn  Folge  von  Perforation  deê 
WurmfàriêaitWf  Laparoiomie  und  Bxeiêipu  des  WyrmftataizeM  {Arth.  f.  kL  Chkr,^ 
Eerilo,  ISS»,  84S). 

t.  Mohantd.  Perforation  of  ^ehnifomi  Appendix  (Clinkal  Society -of  London, 
io  Thelaneet,  iSM,  679). 
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par  Mohamed,  Cb.  Symonds,  E.  DiUmann',  Sonorabui^',  l'inci- 
iJOD  panliële  k  l'arcade  a  été  érigée  ea  procédé  opératoire  par 
{toux  et  par  Mac  Burney. 

i*  Procédé  de  Roax  (de  Lauwnne)  (1890}  '.  —  L'incision  est  menée 
paraUèlemect  au  ligament  de  Plupart,  moitié  au-dessus,  moitié  aa- 
dessous  de  l'épine  iliaque  aatéro-aupérieare  et  à  nn  ceotimètre  et 


demi  on  deux  cmUmètrea  en  dedans  de  cette  épine.  Elle  doit  être 
longue  de  15  à  18  centimètres.  On  sectionne  couche  par  couche  la 
paroi  abdominale  «ton  rencontre  entre  le  petit  oblique  et  le  trans- 
verse une  branche  de  l'artère  circonflexe  iliaque,  qu'on  est  obligé 
de  lier.  Roux  ^t  remarquer  que  l'on  constate  parfois,  après  sectioD 
du  musfile  transverae,  une  infiltration  du  fascia  trai.3versalis.  Dans 
ce  cac  il  conseille  d'aller  avec  prudence  et  d'ouvrir  te  péritoiae  6  )& 


1.  &iUnuin  (S.).  Veitr  Wurmforiial^^rUonUia  und  dtren  oprrative  Behaitd- 
Img.  Tl).  d'EtUiOgea,  tSM. 

1.  SonneDhnrg.  Palholofit  mtd  Tktrapit  dtr  l'tritypklitU,  IJI  Annoge,  1S9I, 
Leifwîg. 

).  Boux.  Tivitewttnt  ehtrurgieal  4*  la  périiyphlilt  «upjnuVC  (A«n»  mtdieaU 
de  (a  Suittt  rtmtan<l«,  IStO,  n*  i,  p.  3I3>. 
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partie  supéro-externs  de  la  plaie.  Avec  l'index,  engagé  doucemeut 
entre  la  paroi  eo  dehors  et  l'intestin  en  dedaos,  on  décolle  peu  h 
peu;  on  libère  ainsi  le  cscam  k  sa  partie  exlenie  ou  à  sa  partie 
postérieure  et  bientôt  le  pus  jaillit. 

L'inciàoD  de  Roux  est  commode;  elle  peut  être  prolongée  à 
Volonté,  en  haut  ou  en  bas.  Dans  le  cas  de  lésions  suppurées,  elle 
conduit  directement  sur  le  foyer.  Dans  les  interventions  à  froid,  elle 
donne  un  grand  jour  et  permet  la  recherche  de  l'appendice,  quelle 
que  soit  la  position  qu'il  occupe.  Aussi  a-t-elle  été  adoptée  par 
beaucoup  de  chirurgiens,  en  particulier  par  P.  Reclus. 

2°  Procédé  de  Ck.  ifac  Bui-ney  (18d4).  —  Comme  celle  de  Roux, 
l'incisioa  de  Mac  Buniey  est  parallèle  à  l'arcade  crurale,  mais  ce 


rig.  t.  -  tuCTiiOD  de  Ch.  Mic  BanKy. 

qui  cotulitue  toute  l'originalité  du  procédé,  c'est  qu'il  permet  d'ar- 
river jusqu'au  péritoine  sans  avoir  coupé  une  seule  Ûbre  des  muscles 
de  la  paroi,  mais  simplement  en  passant  dans  les  intervalles  des 
faisceaux  musculaires'. 

I .  Ch.  lise  Bnrney.  T/tt  ineition  mad*  in  tlu  oMominaf  vmH  in  eiuet  of  vp*»- 
dieitit,  ifUhaOttcripKoH  ofa  ntm  mtthod  of  Mtiwtima <Am<a$  ofSwotiy,l»i, 

XX,  ss,  nifUde]piii&). 
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L'inoiftioa  cutanée  est  perpendiculaire  à  la  ligne  qui  va  de  l'épine 
iliaqne  antéro-supérieure  à  Tombilic.  Elle  est  menée  à  deux  centi* 
mètres  et  demi  en  dedans  de  l'épine  iliaque  et  mesure  dix  centi* 
mètres,  dont  trois  au'dessus  et  sept  au-dessous  de  la  ligne  fictive 
ilio-ombilicale.  Après  section  des  couches  superficielles  et  mise  jt 
na  du  grand  oblique^  on  sépare  ses  fibres  sans  les  couper,  parallèle- 
ment à  leur  direction,  au  moyen  d'un  instrument  mousse.  La  sonde 
cannelée  ou  Tune  des  branches  de  ciseaux  mousses  e^^t  pour  cela  très 
commode.  Les  deux  lèvres  de  la  boutonnière  pratiquée  au  grand 
oblique  sont  réclinées  avec  une  paire  d'écarteurs,  et  dans  Tespace 
losangique  ainsi  créé  on  aperçoit  le  plan  sous-jacent,  petit  oblique 
et  transverse.  On  répète  pour  ce  pian  ce  qui  a  déjà  été  fait  sur  le 
grand  oblique  ;  avec  la  sonde  cannelée,  on  sépare  parallèlement  à 
leur  direction  —,  par  conséquent  perpendiculairement  au  grand 
oblique  —,  les  fibres  des  deux  muscles  profonds  et  une  seconde  paire 
d'écarteui*s  maintient  béante  la  boutonnière  ainsi  faite»  Puis  on 
divise  le  âtscia  transversâlis  et  finalement,  on  ouvre  le  péritoine. 

En  somme,  on  a  utilisé  deux  paii*es  d'écarteurs,  Tune  pour  l'ou- 
verture du  grand  oblique,  Tautre  pour  les  couches  profondes  et 
Ton  parvient  jusqu'au  péritoine,  par  la  simple  dissociation  des  fibiass, 
sans  rien  couper. 

Une  fois  l'appendice  enlevé,  on  reconstitue  la  paroi  en  faisant  là 
suture  successive  des  pians  :  péritoine  et  fascia  transversâlis,  trans- 
verse et  petit  oblique,  grand  oblique.  Non  seulement  ce  procédé  a 
l'avantage  de  ne  sectionner  aucune  fibre  musculaire,  mais  encore 
il  comporte  une  série  de  plans  de  suture  superposés  et  ne  se  cor- 
respondant pas.  C'est  donc  un  procédé  très  recommandable;  mais  il 
n'a  sa  raison  d*ôtre,  étant  donné  le  peu  de  jour  qu'il  fournit,  que 
dans  les  cas  ob  un  diagnostic  très  précis  a  permis  de  déterminer 
l'absence  de  toute  lésion  péri-appendiculaire.  Cela  diminue  beau- 
coup le  nombre  de  cas  où  ce  procédé,  du  reste  très  élégant,  trouve 
son  indication. 

B.  Incisions  latérales,  paraUèles  à  la  ligne  blcutche.  —  Ces  inci-* 
siens  ont  été  préconisées  par  Max  SchûUer,  par  William  H,  fiattl€P» 
par  Kammerer  et  par  Jalaguier. 

!•  Procédé  de  Max  Schûller.  —  Max  Schùller  '  a  proposé,  en  1889, 
rincision  latérale  suivante  : 

Ligne  verticaJe  parallèle  à  la  ligne  blancbè  passant,  à  un  tràvèlrs 
de  doigt  en  dedans  du  milieu  de  la  ligne  qui  réunit  l'épine  Iliaque 
antéro-supérieure  et  la  symphyse.  La  ligne  d'incision,  longue  de 

i.  Jreh.  f:  kl.  Chirurgie,  Berlia,  1SS9,  XXllX,  Z,  M. 
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10  centimètres,  passe  en  dehors  du  grand  droit.  Au  milieu  de  l'inci- 
^on  30  trouve  le  cn?cum  et  l'appendice. 

Des  maladies  antérieures  et  les  ioSammations  peuvent  changer  ces 
rapports,  maU  peuvent  aussi  les  rendre  fixes,  comme  lee  autopeiea 
l'ont  démoatré. 

Max  Schtkller  conseille  cette  ligne  d'incision  surtout  chez  les 
sujets  graa. 


PIf.  i.  —  InaMta  d*  Ma  SAUlar. 

»  procédé  de  WiUiam  H.  BatiU  '  (1895).  —  Dans  le  procédé  de 
Mac  Bumey,  on  s'éloigne  de  l'épine  iliaque  plus  que  dans  le  procédé 
de  Roux,  mais  on  n'est  pas  cependant  sur  la  ligne  de  Max  Schtïller. 
Les  chirurgiens  qui  suivirent,  se  rapprochent  de  plus  en  plus  de  la 
ligne  semi-lunaire. 

Le  premier,  Vf.  H.  Battle,  en  novembre  iS95,  a  cherché  è  se  rappro- 
cher de  cette  ligne,  en  incisant  exactement  sur  le  bord  externe  da 
muscle  droit.  Son  incision,  tracée  verticalement,  correspond  au 
milieu  de  la  ligne  menée  de  l'épine  iliaque  ant4ro4upérieur«  à 

1.  Villiain  H.  BaïUe.  A  tôt  ofinomoit  for  rtmovml  »f  Ayptndix.  orwifcd 
for  th«  etriain  pr*vmtioa  <fB*<^ia.  EittibiLad  Nov.  SS,  t89B.  —  IVaitMet.  of  th» 
tHm.  Soc.  ofUmdm,  1SV6,  UIX,  U1. 
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l*ombîlic.  On  incise  la  peau,  pois  le  grand  obliqua,  dont  les  deux 
lèvres  sont  écartées,  surtout  la  lèvre  interne,  ce  qui  permet  d'aper- 
cevoir la  paroi  antérieure  de  la  gaine  du  droit.  Celle-ci  est  inciséep 
le  muscle  droit  est  attiré  vers  la  ligne  médiane^  et  successivement 
Ton  sectionne  la  paroi  postérieure  de  la  gaine,  le  fascia  transver- 
salis  et  le  péritoine. 

Après  Tablation  de  Tappendice,  il  ne  reste  plus  qu'à  suturer  les 
tissus  d'arrière  en  avant,  et  le  mitôde  droit  reprend  sa  position  nor- 
male dans  sa  gaine,  interposant  ainsi  son  corps  charnu  non  divisé 
eutre  les  divers  plans  suturés. 

La  description  de  Baitle  n'est  pas  très  explicite,  mais  on  y  trouve 
cependant  tout  ce  qui  fait  la  particularité  des  procédés  de  Kam- 
merer  et  de  Jalaguîer  :  l'interposition  du  muscle  droit  entre  les 
plans  de  suture  antérieur  et  postérieur. 

3«  Procédé  de  Kammerer  (deNew-York)  (1887).  —  L'auteur  insiste  * 
sur  l'importance  qu'il  y  a  &  bien  repérer,  avant  l'opération,  le  bord 
externe  du  muscle  droit,  et  pour  cela  il  conseille  de  faine  contracter 
le  droit  en  priant  le  malade  de  s'asseoir. 

L'incision  est  faite  le  long  du  muscle,  sur  une  étendue  de  deux 
pouces,  et  la  ligne  menée  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à 
l'ombilic  doit  la  diviser  en  deux  segments,  dont  l'un,  le  supérieur, 
un  peu  plus  long.  Elle  rencontre  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et 
l'aponévrose  du  grand  oblique.  La  gaine  antérieure  du  droit  est 
ouverte  et  le  bord  externe  du  muscle  se  trouve  mis  à  nu.  Il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  inciser  la  ligne  semi-lunaire,  en  ouvrant  la  gaine 
postérieure  trop  en  dehors.  On  doit  rècliner  fortement  en  dedans  le 
muscle  droit,  après  avoir,  comme  le  conseille  Kammerer,  détruit 
les  adhérences  fibreuses  qui  servent  à  le  fixer.  Séparer  le  muscle  de 
la  paroi  postérieure  de  sa  gaine  est  fistcile.  On  récline  le  droit  vers 
la  ligne  médiane  au  moyen  de  deux  écarteurs,  et  pour  terminer,  l'on 
incise  la  paroi  postérieure  de  la  gaine,  le  fascia  transversal  is  et  le 
péritoine  parallèlement  à  l'incision  cutanée  et  i  un  centimètre  et 
demi  en  dedans.  Des  pinces  à  pression  servent  à  repérer  la  lèvre 
péritonéale. 

Après  ablation  de  l'appendice,  la  reconstitution  de  la  paroi  se  fait 
par  plans  séparés.  Un  surjet  au  catgut  ferme  l'incision  postérieure  de 
la  gaine,  du  &scia  et  du  péritoine.  Les  écarteurs  qui  récllnent  le 
droit  sont  alors  enlevés  et  le  muscle  reprend  sa  place  dans  sa  gaine. 
Il  n'est  pas  inutile,  pour  l'y  maintenir  étalé,  de  fixer  son  bord  externe 
k  l'angle  de  la  gaine  aponévrotique.  Des  points  séparés  sur  la  paroi 

i.  Médical  J{«0Ofd,  New-York,  iS07,  tô,  $37. 
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antérieure  de  la  gaine  et  sur  la  peau  terminent  la  suture  de  la  paroi 
abdominale. 

Kammerer  insiste  particulièrement  sur  quelques  détails,  à  propos 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  que  rencontre  rincision.  Si  les  vaisseaux 
épigastriques  gênent,  il  n'y  a  qu'à  les  lier.  Plus  ennuyeuse  est  la 
section  d'une  branche  nerveuse  qui  croise  transversalement  la  gaine 
postérieure,  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie.  Kammerer  a  noté  à  la 
suite  de  cette  section,  une  atrophie  de  la  portion  du  droit  innervée 
par  cette  branche;  et  pour  éviter  d'affaiblir  la  paroi,  il  conseille  de 
respecter  le  rameau  nerveux  en  le  faisant  relever  vers  i'angle  supé- 
rieur de  l'incision. 

4""  Procédé  de  Jala^uier  ^  (1897).  —  Il  réunit  les  avantages  de  la 
façon  d'opérer  de  Mac  Burney,  de  BatUp  et  de  Kammerer.  Il  res- 
semble beaucoup  à  celui  de  Kammerer,  mais  a  été  publié  dans  la  Presse 
médicale  (1897,  n'^  10,  p.  53),  un  peu  de  temps  avant  celui  du  chirur- 
gien américain  {Med.  Record^  1807,  vol.  LU,  p.  837).  Tous  les  temps 
en  sont  décrits  avec  le  plus  grand  soin«  et  sa  conception,  très  anato- 
mique,  en  fait  un  procédé  élégant,  comparable  à  ce  point  de  vue  au 
procédé  de  Bassini  pour  la  cure  des  hernies  inguinales. 

Sur  le  milieu  de  la  ligne  qui  sépare  l'épine  iliaque  antéro-supé* 
rieure  de  l'ombilic  passe  l'incision  cutanée.  Elle  a  8  à  10  centimè- 
tres de  long,  dont  un  tiers  au-dessus  de  la  ligné  ilio-ombilicale  et 
deux  tiers  au-dessous,  et  doit  être  menée  parallèlement  au  bord 
externe  du  muscle  droit.  L'aponévrose  du  grand  oblique  est  incisée 
sur  toute  cette  longueur;  des.pinces  à  pression  en  repèrent  les  deux 
lèvres  et  la  lèvre  interne  en  particulier  est  réclinée  fortement  vers 
la  ligne  médiane,  de  manière  k  rendre  abordable  la  partie  externe 
de  la  foœ  antérieure  du  grand  droit,  renfermé  dans  sa  gaine.  Le 
bord  externe  du  muscle  est  fiicile  à  voir  et  à  toucher,  et  à  un  centi- 
mètre en  dedans  on  incise  la  gaine  antérieure.  Ses  deux  lèvres  sont 
prises  avec  des  pinces  et  l'externe  est  disséquée  de  dedans  en  dehors 
jusqu'au  bord  externe  du  droit.  Cette  dissection  est  facile,  la  gaine 
n'adhérant  qu'à  une  seule  intersection  fibreuse,  qui  n'est  même  pas 
constante.  On  dégage  &  la  sonde  cannelée  et  on  refoule  en  dedans  le 
bord  externe  du  droit,  deux  écarteurs  le  maintiennent  attiré  vers  la 
ligne  médiane,  et  la  gaine  postérieure  du  droit  apparaît  &  découvert. 
Le  champ  opératoire  est  traversé  transversalement  par  une  arté  - 
riole,  une  veinule  et  un  filet  nerveux. 


1.  Migaier.  Traitement  de  PappendieUe;  jtroeédé  opératoire  destiné  à 

Ui  reeonitittiti&n  solide  de  la  paroi  abdomtniUe  aprèe  Pexâsion  à  froid  de  Paj^pei 
diee  [Preeee  médicale,  Paris,  1897,  53;  eX  TrmU  de  Chirurgie  de  8.  Doplay  efc 
P.  R^los,  i*  édition,  t.  VI,  Paris,  189S}. 
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L-incbion  da  feuillet  postérieur  du  droit  est  pratiquée  un  peu  ea 
dedaus  de  l'angle  dièdre  formé  par  la  réunion  des  deux  parois  de  la 
gaine,  et,  dans  cette  section,  il  fout  éviter  de  léser  les  vaisseaux  épi- 
gastriqDes,Bitaéslt  la  partie  inférieore' de  la  plaie,  entre  le&aciaet 
le  péritoine. 
La  reconstituUon  de  la  paroi«e  bit  par  éta^s. 


Pig.  i.  —  tnoiiion  da  Jalagiii«r. 

C  Incision  lombo~iliaque.  —  A  côté  de  l'incision  médiane  et  de 
l'incision  latérale,  quelques  auteurs  ont  préconisé  l'incialtm  posté- 
rieure, lombo-iliaque  ;  elle  est  peu  usitée. 

1*  Procédé  de  Crinda  (de  Nice).  —  Grinda  a  publié  en  1897,  dans 
la  Bemie  de  Chirurgie  ',  quelques  considérations  sur  la  voie  d'accèa 
des  appendicites  suppurées.  It  rappelle  sa  communication  au 
XII*  Congrès  international  de  Moscou. 

Cet  auteur  propose  une  incision  un  peu  analogue  &  celle  qui  est 
employée  dans  la  nëpiiropexie.  Elle  suit  en  arrière  le  bord  externe 
de  la  masse  sacro-lombaire,  s'incurve  en  bas  parallèlement  à  la  crête 
iliaque  et  &  un  travers  de  doigt  au-dessus,  et  se  termine  h  trois  œnti- 

1.  GriMl«.  Dt  tineinon  lombo-iliaqtu  dont  U  trattemttit  dti  OfpvtdieiM  tap- 
pmréetifitvtu  di  Chirurgi*,  P>rb,  Ittfl,  a*  10,  Ui). 
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mètres  en  avant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  On  pénètre 
ainsi  dans  la  i'osse  iliaque,  et  c'est  d'arrière  en  avant  que  Ton  va  à  la 
recherche  de  Pabcès,  presque  toujours  retro-c^ecal.  Grâce  à  cette 
incision,  le  drainage  est  bien  aasoréet  il  n'y  a  pus  de  chance  d'éven- 
tration,  mais  c'est  une  voie  détournée,  peu  eniptoyée  jusqu'à  ce  jour, 
et  avec  raison.  Le  plus  simple  n'est-il  pas  daller  directement  vers 
Tappendice,  sans  prendre^  par  crainte  d'ouvrir  le  péritoine,  une  voie 
indirecte  ? 

2®  Procédé  de  P.  Poirier  (1808).  —  Dans  ce  procédé,  dit  «  a  poslë- 
riori  ï>,on  suit  également  la  voie  postérieure  '.  L'incision  est  menée 
paraiièiement  à  la  moitié  externe  de  l'arcade  crurale,  à  quatre  cen- 
timètres au  dessus  de  Tépine  iliaque antéro-supérieure.  On  vadirec- 
tament  jusque  derrière  le  transverse,  et  avec  le  doigt  ou  la  sonde 
cannelée,  on  décolle  le  péritoine  iliaque,  comme  dans  la  ligature 
des  vaisseaux  iliaques  externes.  Le  caecum  et  l'appendice  sont 
abordés  par  derrière,  et  c'est  d'arrière  en  avant,  avec  le  doigt  ou  la 
sonde,  qu'on  dissocie  la  tumeur  appendiculaire>  qu'on  ouvre  les 
aboés,  qu'on  détache  les  adhérences.  Le  but,  c'est  de  ménager  la 
grande  cavité  péritonéale  et  d'arriver  sûrement  à  l'appendice;  c'est 
aussi  de  pouvoir  procéder  à  une  sorte  de  palpation  bimanuelle  de 
l'appendice,  pour  déterminer  plus  facilement  son  siège. 

£n  somme,  c'est  presque  le  procédé  recommandé  par  Sonnenburg. 
Ce  chirurgien  fait  l'incision  cutanée  comme  pour  la  ligature  de 
l'iliaque.  II  divise  les  muscles  suivant  une  ligne  réunissant  les  deux 
épines  iliaques  antérieures,  et  va  jusqu'au  péritoine,  qu'il  décolle  du 
fàscia  iliaca,  en  haut,  dans  la  direction  des  vaisseaux  iliaques.  Ce 
péritoine  fait  hernie  dans  la  plaie,  et  on  peut  à  travers  lui  explorer 
les  parties  infiltrées  et  même  l'appendice.  Rien  n'est  alors  plus  facile 
que  d'inciser  le  péritoine  au  point  où  on  sent  l'appendice. 

Est-il  besoin  de  dire  que  toutes  ces  incisions  ont  leurs  avantages 
et  leurs  inconvénients?  Pour  nous,  nous  avons  l'habitude  d'em- 
ployer l'incision  de  Roux  pour  les  péri-appendicHcs  suppurées  et 
celle  de  Jalaguier  pour  Tappendicite  à  froid. 

Dès  la  paroi  incisée,  il  reste  à  trouver  l'appendice  et  à  l'enlever. 

Recherche  de  Vappendice,  —  Lorsqu'on  opère  très  tôt,  dans  les 
premières  heures,  l'appendice  est  très  facile  à  trouver.  Il  est  libre  et 
de  plus,  gonflé,  c  en  érection  b,  et  se  présente  dès  l'ouverture  du 
ventre^  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 


1.  P.  Poirier.  Sur  le  traitement  de  l'appendicite  aiguë  IBulL  et  Mém,  de  la 
Soc.  de  Ch.,  Paris,  séance  do  6  juillet  t89S,  XXIV,  743). 
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Ua  peu  plo9  tard,  Tappendice  est  masqué  par  des  adhérences  et 
sa  recherche  peut  être  beaucoup  plus  difQcite.  Certains  auteurs  ont 
même  établi  en  principe  qu'il  ne  fallait  jamais,  dans  une  opération 
d'appendicite  avec  abcès,  chercher  l'appendice.  D'autres,  comme 
Brun,  s'efforcent  d'arriver  jusqu'à  l'appendice  et  semblent  ne  pas 
trop  craindre  la  contamination  de  la  cavité  péritonéale. 

Dans  quelles  limites  doit  on  chercher  l'appendice?  C'est  bien  dif- 
ficile  à  préciser.  Cependant  on  peut  dire  qu'il  y  a  toujours  avantage 
à  l'enlever,  car  après  une  première  intervention  au  cour^  de 
laquelle  il  aura  été  impossible  de  réséquer  l'appendice,  on  peut 
voir  éclater  de  nouveaux  accidents.  J'ai  ouvert,  chez  une  jeune 
fille,  un  abcès  péri-appendiculaire  sans  pouvoir  trouver  Tappen- 
dice.  Tout  allait  très  bien  lorsque,  vers  le  vingt  cinquième  jour, 
éclatent  brusquement  des  accideûts  très  graves  pour  lesquels  je  suis 
obligé  d'intervenir  &  nouveau;  à  cette  seconde  intervention,  j'en- 
levai l'appendice.  Chez  une  autre  enfant,  j'avais  ouvert  deux  ans 
auparavant  une  collection  suppures  péri-csecale,  quand  de  nouveaux 
accidents  obligèrent  à  intervenir  une  seconde  fois  et  à  réséquer 
Tappendice.  Aussi  suis-je  d'avis  de  chercher  l'appendice  et  d'y  con- 
sacrer même  un  certain  temps. 

Dans  les  interventions  à  froid,  cette  recherche  est  plus  belle.  On 
n'est  pas  arrêté  par  la  crainte  d'infecter  le  péritoine  et  l'on  doit 
trouver  l'appendice  ;  t  on  doit  l'appendice  à  son  malade  i  (Routier). 
La  question  est  de  chercher  l'appendice  à  l'endroit  où  il  est  le  plus 
souvent,  derrière  le  caecum  et  remontant  le  long  de  la  paroi  posté- 
rieure. Parfois  une  lame  péritonéale  de  nouvelle  formation  le  masque 
complètement.  Dans  tous  les  cas  où  on  ne  le  trouve  pas  immédiate- 
ment, il  suffit  ou  bien  d'employer  la  palpation  du  caecum,  comme  le 
recommande  Bobroff',  ou  bien  de  suivre,  d'après  le  cotiseil  d'Elliot  % 
une  des  bandes  longitudinales  du  caecum,  la  première  qui  s'offre  an 
regard;  c'est  en  général  la  'bandelette  antérieure,  al  l'on  se  trouve 
forcément  conduit  au  point  d'insertion  de  Tappendii»  sur  lecascom. 

Il  fout  aussi  se  rappeler  que  l'appendice  a  pu  être  presque  com- 
plètement détruit  par  la  suppuration  et  ne  pas  s'entêter  à  vouloir  à 
tout  prix  le  retrouver  entier.  Si  l'on  a  soin  de  procéder  méthodique- 
ment et  de  suivre  la  bandelette  cœcale,  on  arrive  sur  l'appendice 


1.  V.  Bobroff.  189$»  TretUemerU  chirurgical  de  tappendieiU  {MeditztMkoe 
OôoireHié,  1896,  n*  iO,  p.  301,  303;  et  Appendicite,  pérU^hHU  el  péiionUe, 
Moscou,  1390). 

2.  0.  W.  Eltioi.  iSxciêkn  of  tke  vermiform  appcndis  bdutem  the  aitaàkÊ^  -à»  m 
cOM   of  chranic  appendktiU  ;  the  uppendix  being  fbund  in  an  iktihC^teeU  ffossd 

.{The  Amer.  Journal  ofthémed.  Sciencu^  189i,  CI,  556). 
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entier,  ou  au  moins  sur  oe  qui  en  reste,  c'est-&*-clire  quelquefois  sur 
un  tout  petit  noyau  fibreux,  dernier  vestige  de  Torgana  détruit  par 
la  gangrène. 

Traitement  de  V appendice,  —  En  1890,  Dtttmann  fixait  le  moignon 
de  l'appendice  réséqué  dans  la  plaie  abdominale,  pour  éviter  rin« 
l'ection  du  péritoine;  il  n'est  plus  aujourd'hui  question  de  tels  pto* 
cédés. 

Voici  le  procédé  auquel  j'ai  recours  : 

Avant  de  s'occuper  de  l'appendice,  il  faut  assurer  Thémostase  par 
la  ligature  du  méso.  Celui-ci  sera  traversé  à  sa  base»  le  plus  prèn 
possible  du  cœcum  et  tout  contre  Vappoxdice,  avec  raîguîHe  de 
Eeverdin,  et  un  fil  de  soie  assez  solide  permettra  de  lier  tout  le 
méso.  Les  deux  chefs  de  ce  fil  sont  pris  dans  une  pince  et  non  |)as 
coupés.  Puis  le  méso  est  sectionné  avec  des  ciseaux  le  long  de  son 
bord  adhérent»  ce  qui  permet  &  Tappendice  de  s'allonger,  de  se 
dérouler»  et  de  se  laisser  isoler  jusqu'à  son  insertion  caecale.  Un 
s^ond  fil  de  soie  est  noué  autour  de  la  base  de  l'appendice;  une 
pince  à  pression  de  Kocher  est  placée  sur  l'appendice,  à  un  centi- 
mètre au-dessus,  et  l'appendice  iui-mém^  est  sectionné  entre  le  fil 
et  la  pince. 

Reste  &  traiter  le  moignon.  J'emploie  habituellement  le  procédé 
indiqué  par  Cabot  ^  C'est-à-dire  que  je  dissèque  autour  du  moignon 
une  manchette  séreuse,  de  fiaçon  à  pouvoir  la  renverser  vers  le 
caecum  et  à  permettre  Texcision  de  la  muqueuse  malade.  La  fine 
pointe  du  thermo-cautère  achève  la  destruction  des  tissus  infectés. 
La  manchette  est  ramonée  de  façon  à  recouvrir  le  point  touché  au 
thermo-cautère  et  fermée  par  quelques  points  à  la  soie  fine.  En 
somme,  l'appendice  se  trouve  ainsi  fermé  par  la  ligature  qui  est  à  sa 
base  et  par  les  points  de  suture  séro-séreux  de  la  manchette.  Ces 
derniers  points  font  un  peu  double  emploi. 

Ce  qui  est  beaucoup  plus  important,  c'est  d^enfotiir  dans  un  pli  du 
C'Tcum  le  moignon  appendiculaire.  Cet  enfouissement  est  facile 
lorsque  le  csecum  est  mobile  et  vient  bien  à  la  plaie.  Dans  ce  cas,  la 
base  de  l'appendice  est  entourée  par  une  plate-forme  de  tissu  cœcal, 
et  te  mieux  est  de  passer  un  surjet  à  la  Lembert,  comme  pour  la 
pose  du  bouton  de  Murphy,  et  de  serrer  en  bourse,  pendant  qu'un 
aide  refoule  avec  une  pince,  vers  le  caecum,  le  moignon  qu'on  veut 


i.  A.  T.  Cabot.  A  case  of  l'elapsing  appen<^ieitiê  in  which  ihe  appendix  wata 
remcved  in  an  mterval  betvoeen  the  aUach;  wih  reeovery  {Boston  med..  antb 
«vrff.  Journal,  iS9i,  CXXIV,  n'*  3,  57). 
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ftBfoair.  Si  le  csecum  vient  diffilemeot,  il  est  pi  as  commode  de  passer 
avec  la  petite  aiguille  de  Reverdin  courbe  quelques  fils  séparés,  qui 
creusent  un  pli  dans  la  paroi  caecale  et  permettent  ainsi  d'y  loger  le 
moignon. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  couper  le  fil  mis  sur  le  méso  et  à  rentrer  le 
tout,  avec  ou  saqa  drainage. 

Soins  con$é>utif8.  —  Après  toate  iaoesthésie,  il  est  bon  d'instituer 
pendant  les  douze  premières  heures  une  diète  absolue,. de  façon  à 
éviter  les  vomissements.  Si  la  soif  est  trop  vive^  si  le  malade  e^ 
bible,  ou  si  l'infection  est  intense,  j'ai  IHiabitudâ  de  foire  faire  des 
iajections  sous-cutanées  de  sérum  artifiicieli  ::  tOOO  à  1 500  grammes 
pendant  les  premières  vingt-quatre  heures. 

Pendant  le  second  jour,  on  donne  dteUoissons  alcooliques  lég^w. 
Le  troisième  jour,  alimentation  lactée*  et  eau  de  Vichy.  C'est  ^eule^ 
mentau  sixième  jour  que  je  faia  donaer  un  purgatif  léger,  et  ensuite 
je  permets  l'alimentation.  Toutes  les.  fois  qu  on  a  enlevé  l'appendice» 
00  peut  assez  rapidement  alimuenter  le  malade. 

Il  est  bon,  pour  éviter  l'é^entration,  de  Caire  porter  pendant  les 
premiers  mois  une  ceinture  abdominale;  te  port  de  cette  ceinture 
doit  être  prolongé  quand  la  plaie  de  la  paroi  a  dû  être  drainée. 

Dans  les  cas  où  Tappendicite  malade  présenterait  des  foyers  péri- 
appendicttiaires,  il  faut  les  drainer,  c'est  entendu.  Mais  si  l'appen- 
dice est  gangrené,  ou;  offre  des  plaques  de  sphacèle,  il  faut  utiliser 
le  nettoyage  des  partiies  avec  l'eau  oxygénée  à  moitié  ou  au  quarts 
dans  le  but  de  détruire  aussitôt  que  possible  les  anaérobies  qui 
déterminent  ces  oomplications  de  gangrène,  et  trop  souvent,  de 
gangfiène  gazeuse. 


Rkt.  ds  cm.,  tobc  xxt.  ^  1000. 


LES 

ACCIDENTS  DE  L'ATTAQUE  DtPILEPSIE 

LIÉS  A  LA  CONTRACTION  MUSCULAIRE. 

CONTRIBUTION 

k  U  (kTÊOatHîE  DES  HERNIES  VRAIES  DO  MUSCLE  lAMKIB  ANTtfiieOR 

Par  Oh.  FÈSÊ 

Médecin  de  Bioâtre. 


La  coulraction  tonique  des  muscles,  qui  tient  une  place  si  inipor- 
tanle  dans  Taccès  d'épilepsie,  peut  déterminer  par  elle-même  des 
accidents  très  divers  ^ 

On  iieut  3ui  attribuer  l'asphyxie  produite  par  la  violence  du 
spasme  lies  muscles  du  cou  et  des  muscles  thoraciqurs;  cet  acci- 
dent a  d'autant  plus  de  chance  de  se  produire  qu'il  existe  des  lésions 
aiguës  ou  chroniques  du  poumon  (pleurésie,  pneumonie,  conges- 
tion, tuberculose  pulmonaire,  etc.).  La  rupture  du  ca  ur  s*obso!  ve 
aussi  pendant  la  période  toniquo  :Short,  Lunier).  En  général,  la  rup- 
ture'du  cœur  e^st  aussi  favorisée  par  un  état  patholo^^ique  aiitérieur. 
Ce  n'est  pas  seulement  le  cœur  qui  peut  se  rompre  pendant  l'at- 
taque œmitiale:  n)ais  aussi  le  foie,  le  diaphragme.  Teissier  a 
observé  une  rupture  du  diaphragme  chez  un  épileptique  qui  avait 
eu  une  attaque  dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde. 

La  contractiori  des  masseters  produit  souvent  des  morsures 
profondes  des  joues  et  de  la  langue,  et  même  quelquefois  des  sec- 
tions complètes?  de  la  langue  (Arétée,  Turner).  Les  morsures  de  ia 
langue  peuvent  détacher  des  lambeaux  qui  se  cic^atrisent  isolénient 
et  qu'on  est  obligé  de  réséquer,  La  morsure  de  la  langue  n'est  pas 
«seulement  une  circonstance  aggravante  en  i*aison  des  défonna.tion8 
persistantes,  mais  aussi  en  raison  4e  rhêmorragie  qui  peut  en 
résulter,  ou  du  gonflement  énorme  de  J'or^rane,  qui  est  quelqueiois 

1."  Gh.  Fcré.  Lis  épilepsies  çl  'es  ipileptiques^  1890^  -fs  iîS. 
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provoqué  par  le  traumatisme.  Bail! y  a  vu  la  mort  par  asphyxié  sur- 
venir  en  conséquence  de  ce  dernier  accident^  dans  un  cas  d'éclamp^e 
puerpérale  ;  j^ai  observé  une  terminaison  identique  dans  un  cas  d'épi* 
lepsie  chronique. 

Les  contractions  des  abaisseurs  de  ta  mâchoire  peuvent  provoquer 
des  laxatipns;  j*ai  vu  récemment  une  jeune  fille  qui,  à  presque 
chaque  attaque  d'épilepsie.  se  fiait  une  luxation  de  la  mâchoire,  que 
sa  mère  a  appris  à  réduire 

Les  os  les  plus  volumineux  du  squelette  peuvent  se  rompre  dans 
l'attaque  d'épilepsie.  On  a  affirmé  snns  preuves,  que  les  épileptiqu^es 
présentent  des  altérations  des  os  qui  les  prédisposent  aux  frac- 
.tures*;  maiil  le  fait  est  que  les  fractures  sont  beaucoup  plus  rares 
chez  eux  qu'on  pourrait  le  supposer.  Les  fractures  dites  spontanées, 
par  action  musculaire,  qui  pourraient  s'expliquer  par  des  altéra- 
tions des  os,  sont  exceptionueliee^;  Bowley  a  signalé  un  épileptique 
qui  s'était  successivement  brisé  les  deux  Cçmurs  dans  des  attaques^. 
Charon*  a  eu  la  singulière  fortune  de  rencontrer  cinq  exemples 
de  fractures  soi-disant  spontanées,  trois  fractures  du  fémur  et  deux 
des  humérus;  mais  ses  observations  sont  fort  insuffisantes  pour 
exclure  toute  action  traumatiquc. 

La  hernie  at>dominale  peut  être  la  conséquence  du  spasme,  mais 
c'est  un  accident  rare.  Jle  ne  l'ai  observé  qu'une  fois  :  c'était  nne 
hernie  inguinale  droite,  qui  '  s'est  produite  chez  un  épileptic/ue 
amaigri  par  la  phthisie  et  qui«  d'ailleurs,  présentait  de  l'autre  côté 
un  canal  fort  large. 

On  sait  que  la.  prédisposition  aux  hernies  est  fréquente  che?:  les 
dégénérés  en  général;  cependant  les  êpileptlques  présentent  moins 
de  hernies  qu'on  pourrait  le  supposer:  dans  une  première  statisiique, 
j'en  ai  trouvé  6  pour  400*.  dans  une  autre  ultérieure,  9  pour  100. 

Cet  exposé  rapide  montre  que  si  quelques-uns  des  accidents  des 
attaques  d'éptlepeie  sont  directement  ou  indirectement  liés  à  la  con- 
traction musculaire,  d'autres  sont  fa^'orisés  par  une  condition  pré- 
disposante, pathologique  ou  congénitale. 

J'ai  observé  à  la  suite  d'un  accès  trépilepsie,  un  accident  qui, 
autant  qu'on  en  pourrait  juger  p:tr  ies  faits  connu:?, paraît  isans  rap- 
port avec  une  condition  prédisposante  :  c'est  une  h^vnïe  mu«ïculair«î. 


1.  A.  VozeUe.  <7on(rt6.  h  Vétude  liu  fractures  çhei  les  *»'pileuiiques,  Thf»^e.  18^5. 
S.  W.  Rowlej'.  A  treatise  on  female  neiDOits,  liyslericnL  hi/pocbondriaccL.  *o*n  u/- 
swe  dûêases,  etc.,  118S,  p.  397. 

3.  a.  jCharon.   Les  fractures  spontùnéet  pendant  las   accès  d*épiUpslc  ^^Ann* 
méd.-piyt/i.,  iSDd,  VUi-  Gèri^,  t.  X,  juillet-^oûl). 

4.  Féré.  J»0€.  et/.,  p.  $fi8. 
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Observatio?!.  —  Épilep9ie.  Stigmates  multiples  de  dégénérescenot,  HwmU 
du  jambier  anUrieur  droit  à  la  suite  d'une  attaque  eonvutsive, 

M.  B...  quarante-cinq  ans,  joarnalier^  est  hospitalisé  depuis  plasicurs 
années  ponp  des  accès  d'épilepsie  qui  ont  débuté  k  trente-deux  ans»  à  la 
suite  d'excès  alcooliques,  et  sont  devenus  rares  depuis  qu'il  est  soumis  au 
bromure;  mais  chaque  fois  qu'il  obtiaot  une  permission,  il  s'enivre  et 
presque  toujours  il  a  un  accès  pendant  la  nuit  qui  suit  ou  le  lendemain. 

En  dehors  de  ses  accès  il  est  parfaitement  valide  et  travaille  réguliè- 
rement au  marais.  A  une  inspection  BuperQciellet  it  peut  passer  pour 
un  homme  bien  constitué;  tootefitfs  il  présente  ptiisieurs  particularilés 
dont  Torigine  tératologique  n*est  pas  douteuse  :  asymétrie  crànio-faciale 
du  Ci>té  gauche;  asymétrie  chromatique  des  tris  avec  inégalité  pupil- 
laire;  fibrô*cartilage  prôauriculairo  du  côté  gauche;  biiidiié  de  )a  luette; 
hjpospadias;  palmure  des  deuxième  et  troisième  orteils  aux  deux 
pieds. 

Il  était  sorti  le  dimanche  22  mars  18^6;  il  était  rentré  de  bonne  heure, 
contre  son  habitude  et  «  à  peine  ému  >»,  au  dire  du  surveillant.  Cependant 
il  a  eu  un  accès  la  nuit,  avec  perte  de  counaissance,  miction  involontaire, 
morsure  de  la  langue.  Il  est  resté  dans  la  stupeur  jusqu*au  matin.  Au 
réveil,  il  se  plaint  d*avoir  reçu  un  coup  à  la  jambe  droite,  où  il  y  a  une 
bosse. 

Le  surveillant  se  croyait  sûr  d'avoir  établi  que  le  malade  s*était  secoué 
dans  son  lit  comme  il  faisait  d*ordinaire,  mais  qu'on  n*avait  pas  eu  &  le 
maintenir  et  qu'il  n'était  pas  tombé.  La  réalité  d'un  traumatisme  n'était 
pas  du  tout  prouvé-e.  Ou  reste>  il  n'y  avait  aucune  eochymose,  ni  aucune 
trace  de  contusion  à  l'endroit  douloureux; mais  la  bosse  était  évidente. 

Le  malade  se  tenait  couché  snr  le  côté  gauche,  le  membre  inférieur 
gauche  allongé,  tandis  que  le  membre  supérieur  droit  était  fléchi,  la  cuisse 
fléchie  sur  Tabdomen,  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  le  pied  étendu  sur  la  jambe, 
les  orteils  fortement  relevés.  Au  niveau  de  l'union  du  tiers  moyen  au  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  à  3  cenlimètres  en  dehors  de  ;a  crête  du  tibia,  il 
existait  une  tumeur  du  volume  d'iiiie  grosse  amande  et  à  peu  prî's  de  la 
même  forme,  à  grand  axe  vertical.  &lle  était  le  siège  d'une  sorte  de  fluc- 
tuation- dans  l'exploration  transversale,  mais  cette  sensation  fait  défaut 
dans  l'exploration  verticale.  Les  tentattres  de  réduction  étaient  doulou* 
reuses;  et  la  saillie  était  douloureuse  dans  les  mouvements  volontaires.  La 
tumeur  se  réduisait,  dès  que  le  malade  était  dans  le  décubitas  donai,  le 
pied  fléchi  vers  la  plante.  Quand  le  malade  était  debout,  les  deux  talons 
rapprochés,  la  tumeur  était  un  peu  moins  volumineuse  que  dans  la  pre- 
mière position,  et  elle  était  plus  dure,  difficile  et  douloureuse  à  réduire. 
Quand  le  malade  était  replacé  dans  le  décubitus  dorsal,  la  jambe  allongée» 
le  pied  ballant  en  abduction,  la  tumeur  se  réduisait  spontanément  et  elle 
laissait  à  sa  place  une  boutonnière  de  raponévvose,  de  3  centimètres  de 
long  environ  dans  le  sens  vertical^ne  paraissant  avoir. que  quelques  mil- 
irmètres  de  largeur,  mais  dans  laquelle  l'extrémité  du  doigt  pénétrait  faci- 
lement en  invaginaotia  peau  et  sentait  de  chaque  côté  un  bord  falciforoie 


CH.  FiRÉ.  —  LB5  ACCIDENTS  DB  L*ATTAQUB  D'ÉPILBPSIB         53 

régaiier.  Il  n'exîsUii  ancune  solation  de  continuité  analogue  sur  toute 
retendue  de  Taponévrose  du  membre  antérieur  droite  mais  du  côté 
gauche,  dans  un  point  exactement  symétrique  pour  la  hauteur,  et  d*un 
demi-ceniimètre  pins  rapproché  de  la  crête  tibiale,  it  existait  une  h<>u> 
tonnlère  de  i*apottévrose  où  la  pulpe  deTindex  s'introduisait  facilemeût  en 
repoussant  la  peau.  Il  ne  se  faisait  du  cété  gauche  aucune  saillie  pendant 
la  station,  ni  dans  le  rapprochement  passif  des  points  d*insertion  du 
muscle  jambier  antérieur. 

Le  malade  fut  laissé  au  repos;  la  douleur  diminua  peu  à  peu  sans  que 
le  volume  de  la  saillie  8*atténuftt  sensiblement.  11  put  au  bout  de  quelques 
jours  reprendre  ses  fonctions  en  gardant  sa  grosseur,  qu'il  affirmait  tou- 
jours ue  s'être  jamais  connue  avfjiqt  le  dernier  accès. 

Ce  malade  a  été  transféré  dans  un  asile  de  province  et  perdu  de  vue. 

Ce  qui  m'avait  surtout  intéressé  dans  ce  fait,  ce  n'était  pas  la 
hernie  elle-même,  mais  la  symétrie  des  lacunes  de  Taponévrose,  c|ui 
me  semblaient  indiquer  un  défaut  de  développement  £BtvorisaDt  la 
productlotk  de  la  hernie.  L'idée  ne  me  vint  pas  de  relever  ce  rap- 
port que  je  croyais  une  notion  banale.  Mais  j'ai  eu  plusieurs  fois 
depuis^  roccasi(m  d'observer  dans  le  service  des  épileptiques,  des 
sailiies  souvent  symétriques  ou  peu  s'en  faut,  siégeant  dans  la  région 
du  jambier  antérieur.  11  s'agissait  de  saillies  beaucoup  plus  petites 
que  celle  qui  avait  attiré  la  première  fois  mon  attention,  non  dou- 
loureuses, ignorées  des  malades,  mais  présentant  à  l'exploration  les 
caractères  que  je  viens  de  signaler  dans  TObservatton.  Je  n'ai  pas 
fait  le  relevé  des  cas  que  j'ai  observés,  bien  pénétré  de  l'idée  que 
la  malformation  de  Faponévose  comme  condition  prédisposante  des 
hernies  était  un  fait  bien  connu. 

Dans  un  autre  service,  au  commencement  de  cette  année,  j'ai  été 
frappé  de  la  fréquence  de  ces  hernies  ignorées.  Je  les  ai  étudiées 
avec  soin,  je  les  ai  comptées,  j'ai  déterminé  leur  position,  leur 
symétrie,  et  puis  j'ai  cherché  des  informations  sur  le  sujet. 

La  tâche  m'a  été  rendue  facile  par  deux  thèseB  récentes,  l'une  sur 
les  hernies  du  jambier  antérieur  et  l'autre  sur  les  hernies  muscu- 
laire» en  général  ^  J'ai  relu  avec  soin  les  travaux  qui  font  autorité 
sur  la  question  ;  et  si  j'ai  bien  compris,  la  définition  actuelle  de  la 
hernie  musculaire  vraie  est  la  suivante  :  tumeur  formée  par  le  pas- 
sage d'une  portion  de  muscle  non  déchiré  et  ayant  conservé  ses 
insertions  intactes  au  travers  d'un  orifice  accidentel  de  sa  gaine 
aponévrotique  déchirée  ou  amincie.  Cette  définition,  pas  plus  d'ail- 

1.  A.  Bion.  Étude  ntr  les  hernies  mujcutasfvf  vraie*  du  Jambier  {mf^seur. 
Th.«  1899.  —  M.  Mom'tchiloff.  Hernie  ntiueulaire  traie  et  pseudo-hernie  muscu* 
iaire.  Th.,  1899. 
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knxH  que  l'histoire  (dialqoa  et  étialogiqne  de  la  hernie  mmcutaim, 
ne  cootient  aucune  notim  de  oonditioD  prédisposante.  C'est  juste- 
meol  une  condition  prâdisposaote  dont  la  réalitd  me  parait  mise 
hors  d«  doute  par  h»  observations  qui  Tont  suivre. 

J'ai  passé  en  revue  "JM  aliénés,  sans  distinction  de  formes,  tels 
qu'ils  ont  été  réunis  par  les  hasarda  de  l'admission.  Ce  sont  des 
hommes  adultes  ayant  dépassé  18  ans  et  n'atteignant  pas  70  ans. 

Sur  20-1.  31  présentent  des  saillies 
musculaires  au  moins  &  une  jambe, 
soit  une  proportion  de  15,25  pour 
100.  Les  sujets  atteints  ont  de  30  à 
63  ans;  4,  de  30  &  30;  7,  de  30  &  40; 
13,  de  40  à  50;  5,  de  50  &6Uet S  au- 
dessus  de  60  ans.  l>s  hernies  sont 
plus  nombreuses  dans  les  groupes  les 
plus  nombreux;  l'âge  n'a  aucune  im- 
portance au  point  de  vue  étiologique. 
On  ne  peut  trouver  aucun  caractère 
commun  non  plus  relativuoent  6  la 
laille,  ni  à  la  constitution  générale. 
Vingt4Kûs  proresaions  sont  représen- 
tées chez  ces  31  individus,  et  il  n'y  ea 
a  pas  plus  de  deux  appartenant  &  la 
méme(menuisiers,  horlogers,  tailleurs, 
_  employés,  garçons  de  café,  jouroa- 

■iiiJpiM  d«  la  juiiw  droiu.  liefs,  ébéoisles,  sans  profeesion). 

Chez  lis,  il  y  a  au  moins  une  saillie 
de  chaque  côté;  chez  7,  il  y  en  a  au 
moins  une  à  la  jambe  droite;  chi>^  9,  il  y  en  a  au  moins  une  à  la 
jambe  gauche.  Parmi  les  15  qui  sont  «fltetés  des  deux  câtés,  S  ont 
trois  tumeurs  à  guiche  ;  3  ont  deux  tumeurs  i  gauche  ;  3  seulement 
ont  deux  tumeurs  à  droite.  Parmi  les  7  qui  sont  aflbctés  seulement 
du  côté  droit,  un  a  5  tumeurs  et  3en  (Mit  deux  (Fig.  1).  Parmi  les  9 
qui  sont  aflséctés  aeulemeot  du  côté  gauche,  S  en  ont  devx.  En 
somme,  comme  toutes  les  anomalies,  celle-ci  est  plnsàéqumte  à 
gauche. 

Quelquefois  la  symétrie  est  tout  &  fait  remarquable,  comme  on  peut 
ie  voir  sur  deux  des  photographies  ci-jointes  (Fig.  S  et  3);  les  deux 
tiemiefl  aotA  wuctement  h  la  okéme  hâoteor  et  à  la  mente  distancB 
de  la  crête  tibîale. 

Leur  position  la  plus  fréquents,  qu'eltee  soient  symétriques  uu 
non,  est  &  3  ou  4  ceutimètre»  eo  dehors  de  la  crête  tibiaUi;  quelque^ 
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fois  elles  se  rapprocheat  de  la  crête  du  tibia  ;  plus  rarement  elles  l'en 
éloignant.  Presque  toujours  au  tiers  moyeu  de  la  jambe  (Fig.  1, 2,  3, 
4  et  5)  :  60  pour  iOO  sont  situées  de  18  à  SSoentimètreaaa-deasiuda 
iommrt  de  la  malléole,  7  pour  100  seulement  au-dessus  de  oette 
région  et  33  pour  100  aa-deBsoua. 

Pour  l'exploration,  on  fait  placer  le  sujet  debout,  les  pieds  joints 
sur  un  escabeau.  Les  saillies  apparaissent  très  nettement,  comme  m 
peut  s'en  rendre  compte  sur  les  photographies;  le  muscle  bombe 


dM  dea«  Jaidbw. 

i  travers  la  fepte  aponévrotique  ptutAt  qu'il  ne  forme  une  véritable 
tumeur.  La  saillie  est  fociiement  réductible,  quelquefois  avec  une 
l^ëre  crépitation.  On  peut  faire  disparaître  ou  augmenter  la  saillie 
dans  les  différentes  positions  du  membre  capable  de  changer  (a  ten- 
non  du  muscle.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  par  l'introduction 
de  la  pulpe  du  doigt,  qu'il  existe  une  boutonnière  de  l'aponévrose; 
en  général,  la  solution  de  continuité  ne  dépasse  pas  3  centimètres  ou 
9  cmtiniètres  et  demi  de  loogneur.  Mais  lorsqu'il  exl^  des  saillies 
musculaires,  si  on  explore  avec  soin  l'aponévrose  du  jaad>ier  anté- 
rieur, on  y  trouve  souvent  des  dépressions  étroites  qui  ne  permet- 
tent pas  l'iotroductiou  du  doigt,  mais  qui  indiquent  cependant  une 
solution  de  continuité.  Dans  certains  cas,  on  a  la  sensation  d'un  état 
criblé  de  l'aponévrose.  Ces  dispositions  ne  figurent  pas  dans  la  sta- 
tistique, qui  ne  comprend  que  les  cas  où  les  saillies  sont  nettement 
visibles,  comme  celles  qui  sont  représentées. 
Ia  plupart  d|B  ces  tumeurs  étaient  absolument  ignorée»  des 
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malades;  l'un  d'eux  cependant,  savait  qu'il  avait  ces  grosseui-s  symé- 
triques (  de  jeunesse  >;  ils  o'en  avaient  jamais  sou0ert.  Aucun  ne 
ae  plaint  des  mauaeuvres  que  ^nnvoque  l'exploraliou î  il  y  a  une 
indolence  complète. 

Ces  tumeurs  n'ont  d'intérêt  que  parce  qu'elles  mettent  en 
lumière  une  disposition  anatomique  qui  parait  constituer  une  condi- 
tion prédisposante '4e  premier  ordre  dans  les  hernies  musculaires,  et 
qui  parait  afoir  joué  le  principal  rôle,  chez  l'épileptique  qui  a  été 


le  sujet  de  notre  observation,  et  qui  présentait  une  disposition  pré- 
disposante symétrique. 

Les  hernies  musculaires  ont  été  assez  souvent  l'objet  de  recher- 
ches chez  des  catégories  d'individus  qu'on  peut  examiner  à  l'aise, 
dans  de  trannes  conditions  d'observation,  comme  les  militaires.  Si 
les  dispositions  que  je  signale  ont  passé  inaperçues,  c'est  qu'elles  ne 
sont  fcÊquentes  que  chez  les  sujets  où  je  les  ai  trouvées,  bien  connus 
pour  la  fréquence  de  leurs  défectuosités. 

Les  d^énérés  sont  caractérisés  par  des  anomalies  de  développe- 
ment qui  constiiuent  les  conditions  les  plus  évidentes  de  la  pi-édis- 
poBîtion  morbide  '.  En  général  ces  anomalies  portent  sur  la  mor- 

1.  Cfa.  Fèrt.  La  famillt  névfopothique;  thiorit  iéraloUtgique  de  FhérédiU  et  d« 
la  pridiipotilUm  marbidtset  de  la  digénére$ctnt«,  3*  éd.,  I^ria,  1S3S,  p.  SBft. 
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phologie  des  organes  et  sur  leurs  moyens  de  fixité.  Sans  doute  on 
a  pu  conjecturer  que  les  défauts  de  résistance  dont  ils  donnent  tant 
de  preuves,  doivent  être  liés  à  des  défauts  congénitaux  de  struô* 
tare;  mais  les  preuves  paraissent  manquer.  C'est  à  ce  point  de  vue 
qae  les  anomalies  que  je  signale  sont  intéressantes,  |.arce  que  ce 
sont  plutôt  des  anomalies  de  structure,  des  anomalies  de  tissus,  que 
des  anomalies  morphologiques  ordinaires. 

C'est  sans  métaphore  que  Ton  peut  dire  que  les  aponévroses  en 
trous  des  dégénérés  sont  des  preuves  palpables  de  leur  misère 
anatomique. 


8UK 

L'EMPLOI  PLUS  RESTREINT  DE  L^4NESTHÉSIE 

GÉNÉRALE 

SPÈGIALSIIBNT  SUR  LA  PRATÎOUS  DE  GRAN0B8  OPÉRATIONS 

A    l'aidb    JiK    l'appucation    localb    de    CHLORURB    D'ÈTHYLB 

COMBINÈB  AVEC  L*ANBSTHÉ81B    PRIMAIRE    DB    CHLOROFORIfB 

HT  QUELQUES  REMARQUES 

LA  SENSIBILITÉ  DES  DIFFERENTS  TISSUSDU  CORPS  HUMAIN 

Par  Oscar  BJLOOEL 

Chirargii^a  an  ctM(  de  rnôpiUI  royal  KréUMc,  à  Gop«abag«e. 


La  restriction  de  remploi  tte  Taoeathésie  générale  est,  comme  on 
$ait,  un  sujet  d'actualité  ;  tout  le  monde  est  d'accord  qu'il  vaudrait 
mieux  se  passer  complètement  de  Tanesthésie  générale  et  se 
contenter  de  la  locale.  Pour  contribuer  à  l'éclaircissement  de 
cette  question  y  j'ai  publié  dans  Bihliolhek  for  Lœgev^  Kjoben- 
havn,  1898,  quelques  études  relatives  à  Taiiesthésie  chirurgicale, 
d'oa  il  résultait  que  Tanesthésie  locale  de  chlorure  d'éthyle  (celle 
que  je  préfère  en  fait  d'anesthésie  locale)  est  à  même  de  remplacer 
l'aoesthésie  générale  pendant  des  opérations  d'une  moindre  portée, 
et  même  pendant  quelques  grandes  (^rations  ;  il  en  résultait  aussi 
qup  l'application  locale  de  chlorure  d*éthyle,  précédée  d'une  inha- 
lation de  très  peu  de  chloroforme,  peut  tenir  lieu  de  l'anesthésie 
générale  dans  un  nombre  assez  considérable  de  grandes  opéra- 
tions. 

J'ai  continué  mes  études,  et  maintenant  je  pense  posséder  assez 
d^expérience  pour  être  à  même  d'émettre  sur  cette  question  impor- 
tante une  opinion  fondée. 

Mes  observations  comprennent  : 

503  opérations  pratiquées  i  l'aide  du  chlorure  d'étbyle  seul  (après 
juin  1892). 
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3&S  opérations  pratiquées  à  Taide  de  l'anesthésie  locale  de  chlo- 
rure d'éthyle,  précédée  d'une  anesthésie  préalable  au  chloroforme 
(après  septembre  1897). 

252  opérations  pratiquées  à  l'aide  de  l'anesthésie  au  chloroforme 
seul.  Toutes  ces  opérations  ont  été  pratiquées,  après  que  j'étais  au 
fait  de  ce  qu'on  peut  se  contenter  de  peu  de  chloroforme  (c'e9t*-&- 
dire  après  le  !<"'  janvier  1898). 

115  opérations  pratiquées  sans  anesthésie  aucune. 

Les  observations  citées  dans  cette  commuuicalion  ont  été  fmies 
avant  le  1»^  juillet  1899.  Comme  il  ressort  des  tables  qui  se  trouvent 
in  extenso  dans  ma  dissertation  détaillée,  imprimée  dans  Nordish 
medicimk  Arkiv^  j'ai  exactement  noté  la  durée  des  opérations  et  la 
quantité  du  chloroforme  inhalé. 

Voici  le  raisonnement  qui  forme  la  base  de  ma  conviction,  quant 
à  la  restriction  de  l'anesthésie  générale  : 

De  tous  les  tissus  du  corps  humain,  celui  de  la  peau  est  le  plus 
sensible;  &  l'état  normal,  beaucoup  des  tissus  profonds  sont  insen* 
sibies.  Si  l'on  peut  anesthésier  la  peau  d'une  manière  absolument 
sûre  et  inofirensive,on  peut  donc,  à  juste  titre,  s'attendre  h  ce  que  de 
grandes  opérations  pourront  se  faire,  sans  que  les  malades  éprou- 
vent aucune  douleur  digne  de  mention. 

Et  vraiment,  il  en  est  ainsi.  —  Pourtant,  s'il  n'y  a  pàs  d'indication 
décisive  d'éviter  l'anesthésie  d'inhalation,  je  suisd*avis  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  on  doit  s'en  servir,  parce  que  l'impression  psychique 
d'une  opération  est  toujours  forte  et  qu'il  est  calmant  d'être  anesthésie 
avant  d*ôtre  opéré. 

Puisque,  comme  je  vais  le  prouver,  on  peut  déterminer  l'anes-» 
tbésie  avec  très  peu  de  chloroforme,  il  faut  commencer  par  l'anes- 
thésie par  inhalation;  le  commencement  de  l'opération  n'éveilje 
donc  pas  de  douleurs,  ni  physiques,  ni  psychiques.  Ce  n'est  que 
plus  tard  que  le  malade  reprend  un  peu  ses  esprits;  peutr^M^ 
sent-Uy  sans  le  bien  saisir,  qu'on  le  touche,  ou  peut-être  éprouve*^tHU 
des  douleurs;  il  fiiut  donc  le  réaneathésier  avec  très  peu  de  chlo- 
roforme ;  s'il  est  fortement  excité,  il  faut  déterminer  l'anesthésie 
complète. 

Pour  élucider  mon  sujet  principal,  l'application  locale  de  chio- 
rare  d'éthyla,  précédée  d'une  anesth^ie  au  chloroforme,  il  me  twt 
quelques  mots  des  autres  manières  d'anesihésier  ;  je  serai  courir 
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/iemarqvies  sur  503  opérations  pratiquée»  à  Vaide 
du  dilorure  d'éUiyle  seul. 

On  applique  le  cblonrre  d'éthyte  Hoeairement  sur  la  peaa;  rioci 
sion  ne  se  fait  qu'au  moment  où  la  peau  est  blanchie  et  dure  au 
toucher.  Si  la  peau  est  saine,  l'incisiou  se  tera  toujours  sans  occa- 
sionner de  douleurs;  au  contraire,  rincision  du  lissa  sous-cutané 
sain  peut  éveiller  des  douleurs,  probablement  par  la  section  des 
petites  branches  de  nerf  qui  8*y  trouvent;  car  ce  n*est  pas  tout  le 
Itssu  sous-cutané  dont  l'incision  est  douloureuse.  Si  la  peau  est 
enflammée,  le  chlorure  d'éthyle  semble  ne  pas  produire  d'ânes- 
thésie,  malgré  la  blancheur  et  la  dureté  de  la  peau:  pourtant,  elle 
existe,  et  la  douleur  éprouvée  est  due  à  la  pression  du  bistouri 
sur  les  tissus  plus  profonds,  enflammés  et  endoloris.  L'application 
de  chlorure  d'éthyle  n'entrave  pas  la  réunion  par  première  inten- 
tion. 

Je  base  mon  opinion  sur  l'observation  de  l'effet  du  chlorure 
d'éthyle  employé  dans  254  cas  d'abcès,  66  cas  de  phlegmons  et 
183  opérations  qui  ordinairement  se  pratiquent  à  l'aide  de  Tancs- 
thésie  générale,  et  que  j'ai  faites  à  l'aide  du  chlorure  d^éthyle 
seul. 

Sur  ces  183  opérations  qui  concernent  mon  sujet,  je  m*étcndrai 
un  peu  plus  longuement,  surtout  parce  qu'il  s'agit  d'opérations 
que  tout  médecin  peut  être  forcé  de  pratiquer  sans  être  assisté  d'un 
aide  expérimenté  en  fait  d'anesthésie  générale,  ou  de  pratiquer  dans 
des  circonstances  ob  il  y  a  des  contre-indications  d'une  telle  ânes* 
thésie. 

J'ai  surtout  eo  vue  la  hemiotomie,  la  trachéotonne  et  la  colo- 
atomie  (entérostomie);  dans  les  trois  cas,  on  trouve  ordinairement 
la  peau  saine  ;  si  on  l'a  incisée  sus  eveiUer  de  dooleors,  les  tisBos 
qu'on  va  sectionner  ensuite  n'ont  guère  de  aensildlité.  Ce  n^est  que 
quand  on  les  tiraille  ou  les  preese  que  le  malade  ae  plaint  un  peu; 
mais  on  doit  éviter  tout  tiraillement  et  toute  pression,  en  qpérant 
«  d'une  main  légère  ».  Ces  trois  opérations  peuvent  certainement 
se  pratiquer  sans  anesthésie  générale,  et  pourtant,  les  malades  ne 
ressentiront  aucune  douleur  digne  de  cnention.  J'appuie  ma  convie^ 
t$OD  sur 'l'observation  de  16  herniotomies,  3  trachéotomies,  6  oolo- 
stomies  et  1  entérostomie,  toutes  pratiquées  à  l'aide  du  chlorure 
d'éthyle  seul,  partie  par  moi,  partie  par  mes  aides.  Parmi  les 
autres  opérations,  pratiquées  à  l'aide  d'anesthésie  locale,  je  ci- 
terai : 
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A  arthrotomîes. 

5  opérations  de  obrps  étrangers  articulaires. 

5  opérations  d'ampyôme  de  la  plèvre  (dont  deux  avec  résection 
des  côtes'). 

22  opérations  d*OQgIe  incamé  du  gros  orteil. 

46  excisions  de  petites  tumeurs  (dont  queiquesHines  pour  Texamen 
microscopique). 

7  opérations  de  fistule  à  l'anus. 

i  ténotomie  du  tendon  d'Achille. 

Dans  auoun  de  cçs  cas,  je  ne  nie  répons  de  m'ôtre  passé  d'anés- 
tbésie  générale,  et  je  suis  convaincu  que  maintes  grandes  opérations 
(par  exemple  les  ovariotomies)  peuvent  être  pratiquées  à  l'aide  de 
Tanesthésie  locale,  sans  que  le  malade  éprouve  aucune  douleur 
appréciable. 

Mais,  comme  je  Tai  dit,  s'il  n'y  a  pas  d'indication  urgentie  d'éviter 
Tanesthéslo  générale,  il  est,  à  mon  avis,  plus  correct  et  plus 
agréable  de  s'en  servir  sous  forme  d'anesthésie  légère  au  chloro- 
forme et  de  la  combiner  avec  l'application  locale  de  chlorure 
d'éthyle. 

C'est  pour  recommander  cette  méthode  ifanestbésxe  que  je  fais 
ma  communication,  et  je  suis  convaincu  qu'en  agissant  ainsi,  on 
est  utile  à  ses  malades.  Je  vais  expliquer  la  méthode,  et  puis  j'en 
exposerai  les  avantages  et  les  iîkcoavénienta. 

Remarques  sur  393  />përatioiiê  pratiquées  à  Vaide  de  Vapplicatiofi 
locale  de  chlorure  d'éthyle,  combinée  avec  une  anesthésie  préalable 
au  chloroforma. 

Voici  la  méthode  dans  ses  traits  caractéristiques  : 

On  désinfecte  la  ré^on  où  Ton  va  opérer;  on  couche  le  malade 
comme  l'opération  l'exige;  s'il  faut  employer  l'appareil  d'Ësmarch 
à  lien  coostricteur,  on  l'applique  avant  Tanesthésie;  on  met  le 
masque  d'Esmarch  devant  le  nez  et  la  bouche  du  malade,  qu'on 
invite  à  respirer  tranquillement  et  à  faire  semblant  de  dormir. 

Ordinairement  j'ajoute  :  «  N'ayez  pas  peur;  si  vous  sentez  des 
douleurs,  dites-le«moi,  qu'on  vous  fasse  inhaler  encore  du  chloro- 
forme; mais  ne  vous  souciez  pas  qu'on  vous  touche,  poursni  que 
cela  ne  vous  fiasse  pas  mal.  » 

Pais  on  charge  le  masque  de  chloroforme,  un  peu  au-dessous 
des  narines,  assez  pour  y  produire  une  tache  un  peu  moindre 
qu'une  pièce  de  cent  sous;  l'aide  qui  administre  le  chloroforme 
couvre  la  tache  de  sa  main  crease,  pour  que  les  vapeurs  ne  s*échap^ 
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peni  pas  trop.  Un  calme  complet  règne  dans  U  salle  d'opéra- 
.  tion. 

Quelque  temps  après  on  verse  encore  un  peu  de  chloroforme  sur 
le  masque;  au  bout  d*une  à  deux  minutes,  je  demande  :  a^  Dormez* 
vous?\  Ordinairement  le  malade  ne  me  répond  pas:  parfois  il 
me  répond  apathiquement  4  oui  »  ou  «  non  i»;  bref,  on  s'aper- 
çoit que  le  malade,  qui  n*a  inhalé  eu  un  à  deux  centiihetres 
cubes  de  chloroforme,  est  en  train  de  s'endormir,  ou  dort  defà 
Voilé  le  momeni  d'appliquer  le  chlorure  d*ettiyle  :  Tonèrateur  et 
son  aide  principal  prennent  chacun  leur  flacon  enveloppé  de  gaze 
stérile,  pour  qu'îh  nlnfectent  pas  leurs  doigts  désinfectés,  ils  en 
dirigent  le  jet.  en  même  temps,  sur  les  mêmes  endroits,  ou,  s  il  faut 
faire  plusieurs  incisions  (par  exemple  an  cas  de  cancer  de  la 
mamelle,  résection  de  Tarticulation  tibio-tarsienne,  etc.),  chacun 
sur  son  endroit:  de  temps  en  temps  Tadminlstrateur  du  chloro- 
forme en  verse  quelques  gouttes  sur  lé  masque,  qu'il  couvre  tou* 
jours  de  ssmain  creuse.  Quand  le  chlorure  d'éthylea  rendu  la  peau 
blancbe  et  dure,  on  se  débarrasse  du  flacon  et  incise  la  peau  sans 
provoquer  aucune  réaction  du  malade.  AlU  contraire,  rinci.sion  du 
tis;^u  lamineux  sous-<cutané  est  souvent  un  peu  douloureuse.  Si  le 
malade  éprouve  réellement  des  douleurs  (ce  que  radminisiraleur 
du  chloraforme  voit  au  visage  du  malade),  on  couvre  la  plaie  de 
gaze  stérile  et  sèche,  tandis  qu'on  fait  inhaler  un  peu  plus  de  chlo- 
roforme au  malade;  ordinairement  au  bout  d'une  minute  on  peut 
recommencer  l'opération  sans  que  le  malade  s'en  plaigne,  on  incise 
prudemment  avec  le  bistouri  bien  tranchant  le  (ascia  et  les  muscles 
sans  susciter  la  moindre  réaction.  Les  tracteurs  qu'on  emploie  sont 
obtus,  et  les  aides  qui  les  tiennent  ne  doivent  pas  les  écarter  l'un 
de  l'autre  plus  qu'il  n'en  est  besoin,  mais  les  manipuler  d'une  main 
légère.  S'il  faut  inciser  le  péritoine,  on  peut  d'ordinaire  en  soulever 
un  pli  avec  une  pince  à  griffes,  y  faire  une  ouverture  avec  la  pointe 
du  bistouri,  et  puis  prolonger  linoision  avec  le  bistouri  ou  une  paire 
de  ciseauTc.  Le  soulèvement  du  pli  doit  se  faire  doucement;  sinon,  il 
sera  douloureux.  On  peut  inciser  le  péritoine  sain,  sans  que  le 
malade  en  souffre,  pourvu  qu'on  ne  le  tirailla  pas;  il  en  est  de  même 
de  l'application  des  pinces  de  Péan  sur  les  bords  de  la  plaie  périto- 
ûéale,  et  de  l'incision  des  autres  tissus. 

Que  la  compression  et  le  tiraillement  des  tissus  soient  douloureux, 
cela  n'est  pas  étonnant  :  on  comprime  et  tiraille  les  nerfs,  et  cela 
t'ait  toujours  mal.  Il  y  a  une  expérience  à  la  portée  de  toat  le  monde  : 
on  peut  tirer  les  cheveux  à  un  individu  d'e  manière  &  le  faire  beau- 
coup souffWr;  mais  si  Ton  pince  les  cheveux,  non  sensibles  en 
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soi,  d'une  main  légère,  cela  ne  ae  sent  presque  pas;  on  peut  presser 
(pincer)  si  légèrement  la  peau,  sensible  en  soi,  que  cela  ne  fait  pas 
mal  du  tout;  au  coutraire,  si  Ton  y  met  un  peu  de  forcei  cela  peut 
provoquer  beaucoup  de  douleurs. 

lï  serait  trop  long  d'énumérer  ici  tous  les  détails  concernant  la 
sensibilité  des  malades  quant  aux  dinérentes  périodes  des  difl'érentes 
opérations;  dans  un  chapitre  à  part  j'exposerai  mon  expérience  sur 
la  sensibilité  des  différents  tissus  du  corps  humain.  Ici  je  iérai  seu- 
lement observer  que  toutes  les  manipulations  qu'exigent  les  opéra- 
tions, doivent  être  1  objet  d'une  attention  infatigable;  si  le  malade  se 
plaint,  on  peut,  si  on  le  juge  convenable,  couvrir  le  champ  opératoire 
de  gaze  sèche  et  steriie,  et  faire  inhaler  encore  du  chloroforme  au 
malade;  de  cette  inanière  on  peut  opérer,  pour  ainsi  dire,  à  Taide 
de  plusîeui's  anesthésies  légères  qui  se  succèdent;  ou  Ton  peut,  s'il 
est  utile,  recourir  à  Tanesthésie  complète.  Si,  dans  ce  but^on  pré- 
fère l'éther,  rien  n'y  fait  obstacle,  de  1888  jusqu'à  la  (in  de  1897 
(moment  où  j*ai  commencé  d'aneslhesier  de  la  manière  susdite), 
j'ai  toujours  commencé  à  anesthésier  à  l'aide  de  cl^iloroforme;  pois 
j  ai  changé  d'agent  anesthésique  et  fait  inhaler  de  Téther  jusqu'à  la 
narcose  complète. 

La  seule  cho,se  qui  puisse  obliger  à  suspendre  l'opération  pour 
faire  inhaler  efocore  du  chlorjforme  au  malade,  c'est,  je  pense, 
Thémorragie;  cependan!:,  on  pourra  toujours  pincer  une  artère 
saignante,  ce  qui,  on  it^  sait,  n'occasionne  pas  de  douleurs  en 
soi;  s'il  s'agit  d'une  hémorragie  veineuse  dont  on  ne  peuit 
découvrir  la  source  à  l'instant,  il  vaut  mieux  comprimer  à 
{'aide  de  gaze,  et  enfin,  si  Ton  a  affaire  à  une  grande  artère,  sai- 
gnant au  fond  de  la  plaie,  on  doit  aussi  sur-le-champ  y  mettre 
un  tampon  de*  gaze  et  comprimer  avec  le  doigt  Donc,  la  suspen- 
sion de  l'opération  ne  donne  pas  lieu  de  craindre  que  la  marche  de 
I  opération  soit  compromise.  Aussi,  la  marche  des  nombreuses  opé- 
i-ations  que  j'ai  pratiquâmes  en  anesthésiant  de  cette  manière  a 
toujoui^  été  satisfaisante;  ajoutez  à  cela  que  j'ai^rès  rarement  eu 
loccasion  de;  suspendre  les  opérations,  bien  qu4l  y  ait  maintes 
grandes  opérations  parmi  mes  observations.  Cela  tient,  comme  je 
l'ai  dit,  à  ce  que  les  tissus  profonde  sont  peu  sensibles. 

Quand,  1  opération  fmie,  on  est  en  twiin  de  suturer  la  plaie,  il 

arrive  très  souvent  que  le  malade  e&t  si  réveillé  îjw'll  perçoit  d'une 

caa^jiere  normale  tout  ce  qui  se  passe;  donc,  axissl  les  fjiiq^res  de 

îuiti^uiiiie,  et  souvent  il  s'en  plaint  beaucoup;  si  Ton  juge  logique 


64  RBVU£  DB  CHIRtmOlB 

de  lui  épargner  ces  douleurs,  on  peut  de  nouveau  lui  faire 
inhaler  un  peu  de  chloroforme:  cependant,  il  m'en  coûte  de  le 
faire,  et  quand  ou  dit  au  malade  que  Kopération  est  ihiio  et  qu'il  ne 
reste  k  faire  que  quelques  c  points  d'aiguille  »,  il  s'y  résigne  de  bon 
cœur 

Il  est  bien  surprenant  de  l'entendre  parler  d'une  manière  tout 
à  fait  naturelle,  et  qui  répond  à  des  questions  sur  les  observations 
qu'il  a  faites  pendant  l'opération,  sur  ridée  qu'il  s'est  faite  de  sa 
durée,  etc.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  surprenant  et  de  plus  agréable, 
c'est  d'observer  sa  physionomie  fraîche,  naturelle  et  contente,  pen- 
dant qu'on  panse  la  plaie.  Il  y  en  a  pourtant  qui  ne  sont  pas  com- 
plètement réveillés  pendant  le  pansement,  bien  qu'ils  se  soient 
plaints  pendant  la  suture  de  la  peau.  Cette  remarque  concerne  sur- 
tout les  en&nts;  il  y  en  a  même  qui  dorment,  pendant  qu'on  les 
emporte  de  la  salle  d'opération,  et  qui  pourtant  ont  subi,  par 
exemple,  la  résection  d'une  articulation,  et  n'ont  inhalé  que  2  à  3  cen- 
timètres cubes  de  chloroforme. 

Depuis  quelque  temps  je  me  suis  abstenu  d'interroger  à  l'instant 
les  malades  sur  leur  perception  des  douleurs  pendant  l'opération  ;  ce 
n'est  que  plus  tard  que  je  le  leur  demande;  souvent  je  fais  faire  cette 
question  par  d'autres,  parexemple  par  des  médecins  qui,  par  hasard, 
assistent  à  ma  visite  des  malades,  par  les  internes,  par  les  gardes* 
malades,  qui  tous  font  semblant  de  n'y  pas  mettre  d  importance; 
enfin,  j'ai  demandé  &  quelques  malades  très  intelligents  de  fixer  sur 
le  papier  les  souvenirs  de  leurs  perceptions  pendant  l'opération,  le 
tout  pour  être  renseigné  aussi  exactement  que  possible. 

il  est  presque  incroyable  de  constater  combien  il  faut  peu  de 
chloroforme  pour  pratiquer  de  grandes  opérations,  sans  qu'elles 
causent  aux  malades  aucune  douleur  digne  de  mention  ;  maintenant, 
je  regarde  8  à  9  centimètres  cubes  de  chloroforme  comme  une  con- 
sommation assez  grande. 

Des  393  malades  traités  à  l'aide  de  chlorure  d'éthyle,  précédé 
d^une  anesthésie  légère  par  inhalation,  la  plupart  (2C7)  n'ont  inhalé* 
que  d'un  à  6  centimètres  cubes  de  chloroforme  (148,  moins  de  3  cen- 
timètres cubes)  ;  it  malades  ont  inhalé  plus  de  15  centimètres  cubes, 
et  sur  ces  12,  il  n'y  en  a  qu'un  qui  ait  inhalé  plus  de  30  centimètnes 
cubes. 

Sur  les  252  malades  traités  à  l'aide  du  chlorofbrme  seul,  146  ont 
inhalé  d'un  à 6  centimètres  cubes  (77,  moins  de*  Sicentimètres  cubes)  ; 
17  malades  ont  inhalé  plus  de  15  centimètres  cul^  et  sur  ces  17,  il 
n'y  en  a  qauaqfwL  ait  inhalé  plus  de  30  centimètres  cubes. 

Encore,  it  ns'ibnt  paa  oublier  que  toute  cette  quantité  de  chloro- 
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forme  n'est  pas  inhalée  par  les  malades  ;  malgré  la  couverture  du 
masque  par  la  main  creuse,  beaucoup  de  vapeurs  s'échappent 
dans  l'air.  De  plus^  il  7  &  des  différences  individuelles  chez  les  chlo- 
roforiQisateurs;  i*un  en  emploie  plus  que  l'autre;  or,  puisque,  dans 
mon  service  d'hôpital,  je  change  souvent  de  chloroformisateur,  cela 
influence  nécessairement  sur  ma  statistique. 

Pour  éclaircir  la  question,  j'exposerai  brièvement  combien  de 
chloroforme  (plus  ou  moins  de  6  centimètres  cubes),  j'ai  employé 
pendant  différentes  opérations.  (Pour  des  renseignements  plus  cir- 
constanciés, voir  les  tables  de  ma  dissertation  dans  Nordi$k  medt- 
cinsk  jlrfcir.) 


RcT.  vu  csnt«,  TaBi  tit,  -^  i960. 
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Cotisom^nation  {lu  chloroforme  pendant  différentes  opératUmê 
(plus  ou  moins  de  6  centimètres  cubes). 

Comme  on  vient  de  le  voir,  il  s'agit  de  beaucoup  de  grandes  opé« 
rations,  pratiquées  à  l'aide  de  très  peu  de  chloroforme;  dans  aucun 
cas  le  malade^  à  mon  avis^  n'a  réellement  souffert,  et  dans  aucun 
cas  non  plus  je  ne  me  suis  repenti  d'avoir  employé  la  méthode  sus- 
dite, et  cependant,  je  me  crois  très  peu  disposé  à  exposer  mon 
prochain  à  des  douleurs  inutiles.  Quand  on  pense  aux  inconvé^ 
nients  et  aux  dangers  qu'entratne  la  quantité  de  chloroforme  fou 
d'éther)  ordinairement  employée,  il  est  pour  moi  d'une  grande 
importance  qu'on  puisse  se  contenter  de  si  peu,  et  je  ne  suis  pas  seul 
à  avoir  cette  opinion  ;  j'en  ai  parlé  à  plusieurs  de  ceux  qui  ont  insisté 
k  ces  opérations,  et  aux  chloroformisateurs;  ils  sont  tous  d'accord. 
Quant  à  ceux-ci,  ils  ont,  de  plus,  l'avantage  de  se  mettre  à  chloro* 
formiser  sans  aucune  inquiétude,  parce  qu'ils  savait  qu'ils  n'auront 
pas  affaire  aux  symptômes  dangereux  que  nous  a  ftût  connaître 
spécialement  la  narcose  complète,  ni  au  collapsus  avec  anémie  du 
cerveau,  ni  à  l'asphyxie  avec  cyanose.  Cjsla  provient  de  ce  quai  en  ae 
servant  de  Tanesthésie  légère  au  chloroforme,  on  évite  la  période 
d^e^çcitation. 

Avantages  et  inconvénients  de  remploi  de  Fanesthésie 

légère  au  chloroforme. 

Il  va  sans  dire  que  c'est  un  avantage  que  d'avoir  à  agir  tor  un 
individu  avec  une  petite  dose  d'un  poison  qui  peut  tuer,  au  lieu  de 
te  mettre  sous  l'influence  d'une  grande  dose;  aussi  il  va  sans  dire 
que  c'est  un  avantage  d  éviter  la  période  d'excitation.  Parmi  nos 
64^  malades,  deux  seulement  ont  offert  un  soupçon  d'excitation; 
quatorze  ont  été  réellement  excités  à  des  degrés  différents.  Tout  le 
monde  sera  d'accord  que  les  malades  qui  n'ont  inhalé  peu  de  chloro- 
forme, selon  toute  probabilité,  éviteront  les  contre-coups  nuisibles 
de  cet  agent  anesthésique,  contrairement  à  ceux  qui  en  ont  inhalé- 
beaucoup.  Aucun  de  nos  malades  n'a  offert  de  symptômes  qu'on 
puiïjse  dire  propres  à  compromettre  le  résultat  de  l'opération.  M.  le 
jiocleur  Schouijboe  a  fait  des  recherches  spéciales  cxDncernant  l'albu- 
minurie qui  se  produit  après  les  narcoses;  comme  il  en  a  trouvé 
moins  de  cas  que  les  autres  observateurs  qui  ont  fait  des  recher- 
ches arialogues,  il  est  disposé  à  attribuer  ce  fait  au  peu  de  chloro- 
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forme  quon  a  employé,  sans  vanloir  regarder  cette  conclusion 
comme  indubitable. 

Un  avantage  essentiel,  probablement  dû,  comme  je  l'ai  dit^  à  ob 
qu'on  administre  si  peu  de  poison  à  l'organisme  et  évite  ainsi 
l'excitation,  c'^at  que  le  malade,  immédiatement  après  l'opération, 
a  lair  frais  et  sain.  Quand  je  me  rappelle  l'aspect  des  malades  que, 
jadis,  j'aL  opérés  complètement  narcotisés  (à  l'aide  de  chloroforme 
et  d'éther),  aspect  qu'ils  gardaient  plosieurs  heures,,  même  toute 
la  journée  (et  encore  plus  longtemps,  si  je  ne  m'étais  servi  que  de 
chloroforme),  quand  je  me  rappelle  comme  ils  étaient  apathiques, 
avaient  le  visage  pâle,  donnant  des  réponses  lentea  et  peu  obli- 
geantes aux  questions,  et  que  je  fais  maintenant  la  comparaison 
de  cet  état  avec  celui  qu'oiTrent  les  malades  qui  n'ont  inhalé  que 
peu  de  chloroforme,  la  différence  est  bien  frappante  et  bien  enôuo- 
rageante,  différence  suttout  prononcée  après  les  laparotomies. 

II  va  sans  dire  qu'on  n'évite  pas  toujours  l'état  de  coUapaus, 
quand  lea  opérations  pratiquées  sont  trop  considérables;  mais,  main- 
tenant, en  cas  de  coUapsus,  je  suis  sûr  que  la  narcose  n'y  est  pour 
rien,  au  moins  seulement  pour  très  peu  de  chose.  J'ajoute  ces»  mots 
restrictib,  pavce  que  je  crois  que  même  de  petites  doses  de  chkn 
reforme,  telles  que  3  à  6  centimètres  cobes^  peuvent  contribuer  à 
provoquer  le  coUapsus,  au  cas  où  les  reins  fonctionnent  mal.  Les 
vomissements  peuvent  y  contribuer  a«sai  ;  de  prime  abord  je  m'ima- 
ginais que  les  vomissements  n'auraient  lieu  que  très  rarement,  vu 
l'emploi  de  peu  de  chloroforme.  Cependant,  il  résulte  de  nos  tables 
que  sur  393  malades  opérés  à  l'aide  de  chlorure  d'éthyle,  combiné 
avec  l'anestbésie  préalable  au  chloroforme,  84  ont  vomi,  et  sur  les 
240  malades  anesthésiés  par  le  chloroforme  seul,  49  ont  vomi  ;  en 
résumé,  sur  642  malades,  133  ont  vomi,  nombre  assez  considérable. 
Pourtant,  les  vomissements,  quant  à  leur  nombre  chez  chaque 
malade  en  particulier,  et  quant  k  leur  effet  afTaiblissant,  se  pré^ 
sentent,  à  quelques  exceptions  près,  beaucoup  plus  bénins  que  ceUx 
du  temps  où  les  malades  subissaient  l'anestbésie  complète. 

Le  fait  que  les  malades  peuvent  être  opérés  de  la  manière  sus- 
dite sans  éprouver  de  douleurs  dignes  d*étre  mentionnéea,  ectt 
pour  moi  d'une  valeur  inappréciable.  Quand  je  vais  opérer  des 
malades  soudant  de  maladies  du  cœur  ou  d'autres  maladies  (dia- 
bète, néphrite,  suites  d'une  apoplexie  du  cerveau,  èmpyème) 
qui  en  soi  contre-indiquent  l'anesthésie  par  inhalation,  môme  s'il 
s'agit  de  grandes  opérations,  je  serai  disposé  k  penser  qu'il  faut  se 
contenter  du  chlorure  d'éthyle  àeul,  parce  que  la  sensibilité  des 
tissus  profonda  n'est  que  peu  pronoooée.  Plusieurs  fois  j'ai  été  bien 


aise  de  pouvoir  opérer  des  vieillards  âgés  dô  sôixantadix  à  quatre'* 
vingts  ans,  sans  provoquer  de  douleurs,  à  l'aide  de  très  peu  de  cblo- 
rofonue; 

Finalement,  ma  méthode  offre  encore  un  avantage.  Si  f  on  juge, 
pendant  une  opération,  qu'il  vaut  mieux  déterminer  i'anestbésie 
complète,  rien  ne  nous  empêche  de  le  faire.  Il  est  difficile  de  dire 
combien  de  fois  ce  changement  d'anesthésie  a  eu  lieu  dans  nos 
cas.  Nous  l'avons  employé  seulement  dans  les  cas  où  Topération 
a  été  suspendue  plusieurs  minutes,  ou  dans  les  cas  où  mie  excita- 
tion  est  survenue,  et  cela  ne  m'est  arrivé  que  rarement.  Il  est 
impossible  de  répondre  à  la  qwstion  d'une  manière  certaine;  car, 
en  effet,  parmi  ceux  qui  n'ont  inhalé  que  peu  de  chloroforme,  il  f 
en  a  un  assez  grand  nombre  qui  ont  dormi  d'un  profond  soniH 
meiL 

Si  nous  envisageons  les  risques  et  les  inconvénients  inhérents  à 
notre  méthode,  la  question  de  la  mort  causée  par  la  narcose  se  pré^ 
sente  la  première.  Au  commencement  de  mes  études  sur  œtle 
méthode  d'anesthésie,  je  me  senteis  convaincu  que  je  ne  verrais 
jamais  plus  une  anesthésie  aboutir  à  la  mort  du  malade;  dans 
ma  dissertation  de  là  Bibliothek  for  Lœgev,  j'ai  examiné  cette 
question  de  plus  près  et  fait  quelques  remarques  critiques  sur 
les  cas  de  mort  publiés,  qui  ont  eu  lieu  au  commencement  de 
l'anesthesie,  c'est-à-dire  pendant  l'anesthésie  légère.  Malheureu- 
sement', il  se  trouve  parmi  mes  observations  deux  cas  de  mort, 
attribuable  à  la  narcose,  en  tant  qu'il  faut  admettre  que  les  malades 
ne  seraient  pas  morts  à  ce  moment  de  leur  vie,  s'ils  n'avaient  pas 
subi  Tinfluence  du  chloroforme  et  de  l'opération  commencée.  Comme 
lé  sait  tout  chirurgien  qui  a  assisté  à  une  telle  mort,  on  se  creuse 
le  cerveau  pour  s'en  expliquer  les  raisons;  pour  moi,  je  crois  qu'il 
y  en  a  souvent  plusieurs  qui  contribuent  à  la  fois  à  déterminer  le 
résultet  malheureux.  Quanta  nos  deux  morte,  je  ne  veux  pas  ici  ea 
faire  le  récit  détaillé;  il  se  trouve  dans  ma  dissertation  de  Nordisk 
medicinsk  Arkh>\  je  me  borne  à  dire  que  l'une  des  malades  était 
une  femme  âgée  de  soixante-dix  ans,  sou&irant  de  goitre  et  de 
cancer  des  glandes  du  cou^  de  la  trachée  et  du  médiàstin,  et  dont 
la  trachée  était  comprimée.  On  lut  avait  fiUt  inhaler  2  centimètres 
cubes  et  demi  dé  chloroforme;  elle  mourut  cyanosée,  après  que, 
pendant  32  minutes,  j'avais  essayé  en  vain  de  Topérer;  elle  était 
couchée  la  tète  basse,  pour  &ciliter  Topération  de  sa  trachée  com- 
primée, ce  que  je  regarde  comme  ayant  contribué  à  sa  mort.  L'autre 
malade  était  ua  homme  âgé  de  soixantenleux  ans,  souffrant  de 
calculs  vésicaux;  on  l'avait  couché  sur  la  table  à  là  manière  de 
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Treodelenburg^  mais  sans  ballon  dans  le  rectum.  J'avais  incisé  la 
peaa  sans  réaction  du  malade,  et  j'étais  en  train  d*inciser  le  fascia, 
quand  on  m'avertit  qu'il  était  asphyxié.  Il  n'avait  inhalé  qu'un  cen- 
timètre cube  de  chloroforme,  et  mourut  malgré  nos  efforts  pour 
provoquer  la  respiration  artiflcielle.  Ce  malade  aussi  avait  été  couché 
la  léte  basse. 

Il  y  en  a  qui  regarderont  comme  un  inconvénient  de  la  méthode 
que  souvent,  vers  la  fin  de  Topération,  le  malade  s  aperçoit  du  trai- 
tement qu'il  subit;  et,  en  effet,  c'est  un  inconvénient.  Il  serait  plus 
agréable,  et  au  malade  et  au  chirurgien,  que  celui-ci  dormit  pen- 
dant toute  l'opération;  d'autre  part,  nous  autres  médecins  aomfnes 
d'accord  que,  pour  ce  qui  est  du  malade,  il  vaut  mieux  que  l'opéra- 
tion se  âisse  sans  narcose.  Aussi  il  y  a  des  opérations  qui  se  font 
sans  que  personne  pense  à  anesthésier  le  malade.  Si,  par  exempte^ 
un  homme,  par  accident,  ne  s'est  fait  qu*une  blessure  superflu' 
cielle,  on  en  fera  la  suture  sans  l'anesthésier,  et  pourtant,  la  suture 
(aussi  bien  que  Tincisioa)  de  la  peau  est  justement  le  moment  de 
l'opération  où  généralement  le  malade  souffre  le  plus. 

On  se  trouve  en  présence  d'un  dilemme;  on  ne  vent  pas  anesthé- 
aier  le  malade  pour  les  petites  opérations  susdites,  et  le  malade  lui- 
même  en  convient,  parce  que,  sans  doute,  et  le  chirurgien  et  le 
malade  savent  qu'il  ne  s'agit  que  de  bagatelles,  généralement  d'une 
courte  durée.  C'est  tout  autre  chose,  s'il  s'agit  d'une  grande  opéra- 
tion d'une  durée  d'une  heure,  et  même  davantage;  dans  ces  cas-là 
et  le  chirurgien  et  le  malade  s'émotionnent. 

Selon  mon  expérience,  c  la  douleur  psychique  »  est  d'une  plus 
grande  importance.que  c  la  douleur  physique  ii;  excepté  la  sensibi- 
lité de  la  peau  et  des  nerfs,  celle  des  autres  tissus  ne  compte 
guère. 

En  efifet,  en  rendant  la  peau  insensible  (par  le  chlorure  d'éthy le) 
et  en  opérant  d'une  main  légère  (sans  tirailler  les  tissus,  c'est-à-dire 
les  nerfs),  on  peut  pratiquer  de  grandes  opérations  sans  occasionner 
de  douleurs  dignes  de  mention.  Si,  néanmoins,  on  doit  se  servir  de 
Tanesthésie  préalirit>le  au  chloroforme  —  ce  qui,  selon  moi,  sera  le 
cas  le  plus  souvent  — ,  c'est  pour  éviter  la  douleur  a  psychique  n. 
Comme  je  l'ai  déjà  dit,  le  malade  se  rassure,  si,  avant  de  com- 
mencer l'opération  qu'il  a  attendue  avec  tant  de  crainte,  on  lui  fait 
inhaler  du  chloroforme,  et  s'il  sent  qu'il  s'endort.  La  manière  dont 
le  chirurgien  a  parlé  au  malade  au  moment  où  l'on  s'est  décidé  II 
bire  l'opération,  aussi  lûen  que  la  manière  dont  il  lui  parle  inuné« 
diatement  avant  qu'on  la  commence,  est  d'une  grande  importance 
sur  le  bon  résultat  de  l'anesthésie.  Le  fait  que  ces  efforts  du  chirur  • 
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gien  ne  réussissent  pas  ton  jours^  parce  que  lé  naturel  du  malade  n*y  est 
pas  accessible  ou  qu'ils  sont  déjoués  par  d*lautres  circonstances  (par 
exemple  par  des  parents  affectueux,  qui,  malgré  eux,  rendent  le 
malade  plus  anxieux  qu'il  n'est),  ce  fait  ne  prouve  pas  que  la  méthode 
eu  soi  ne  soit  pas  bonne.  Dans  ce  cas-lÀ,  on  est  libre  de  déterminer 
l'anesthésie  complète. 
Voici  la  conclusion  de  ce  que  je  viens  d'exposer  : 
L'application  locale  de  chlorure  déthyle  peut  remplacer  Tanes- 
thésie  générale  dans  maintes  petites  opérations,  et  même  dans  un 
nombre  assez  considérable  de  grandes. 

L'application  locale  de  chlorure  d'éthyle,  précédée  d'une  inhala^ 
tion  de  très  peu  de  chloroforme  (c'est-à-dîre  précédée  de  l'anes- 
thésie légère  au  chloroforme;,  peut  remplacer  la  narcose  générale 
dans  la  plupart  des  grandes  opérations. 


Sur  las^sibilité  dêê  di§é9€nt»  tx»9U%  du  corps  humain. 

Comme  je  l'ai  dit  plusieurs  fois  ci-dessus,  le  fait  qu'on  peut  pra* 
tiquer  de  grandes  opérations  à  l'aide  de  la  méthode  précédente,  sans 
que  le  malade  ressente  aucune  douleur  digne  de  mention,  provient  de 
C6  que  les  différents  tissus  du  corps,  la  peau  et  les  nerfs  exceptés, 
ne  sont  que  peu  sensibles.  Une  description  circonstanciée  de  la 
sensibilité  des  différents  tissus,  éclaircie  par  des  exemples,  se  trouve 
dans  ma  dissertation  de  fiordxsk  medicinsk  Arkip.  Ici,  je  m'expli- 
querai en  peu  de  mots. 

Celui  qui  veut  faire  des  expériences  exactes  sur  les  douleurs 
d'autrui,  doit  se  rappeler  que  les  sources  d'erreur  abondent.  Il  est 
difficile  de  discuter  sur  la  douleur  en  soi;  ce  qui  fait  mal  à  l'un,  oe 
fait  pas  mal  à  1  autre;  qu'on  pense  seulement  à  l'influence  de  l'âge,  du 
sexe,  de  Tétat  de  santé,  du  développement  éthique,  de  l'intelligence, 
de  l'imagination,  des  conditions  d'existence  en  général  \ 

Ce  que  je  dirai  ici  résulte  de  mes  observations  de  1S63  opéra- 
tions pratiquées  à  l'aide  des  différentes  méthodes  d'anesthésie,  ou 
pratiquées  sans  anesthésie  du  tout;  et  ce  que  j'écris  ici,  je  le 
regarde  comme  tout  à  fait  exact.  11  faut  que  celui  qui  veut  contrôler 
mes  observations,  se  rappelle  qu'on  se  trompe  facilement,  en  partie 
parce  que  l'individu  en  question  peut-être  n'est  pas  propre  à  nous 
donner  des  renseignements  utiles,  en  partie  parce  qu'on  s'expose  & 
tirer  des  conclusions  erronées,  par  exemple  à  cause  de  la  pression 
et  du  tiraillement  trop  forts  des  tissus  dont  on  veut  examiner  îasen- 
stbilité.  Les  cas  les  plus  propres  à  être  observés  sont  ceux  où  l'on 
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n'a  pas  employé  ranesthésie'd'inbalatiioû,  ni  l'appareil  à  lien  co&s- 
tricteur  d'Esmarch.  Cepw4aat^  on  peut  bien  s'appuyer  sur  des 
cas  où  les  malades  ont  été  anesthésiés,  pourvu  qu'on  y  mette  de  la 
critique. 

Nous  savons  tous,  que  les  perfs  sont  les  plus  sensibles  de  tous  les 
tissus;  c'est  de  ceux-là  que  dépend  la  sensibilité  des  autres  tissus. 
Il  est  très  singulier  que  le  cerveau  ne  soit  que  peu  sensible,  au 
moins  à  certains  points  de  sa  surfoce  convexe;  cependant,  mes 
expériences  sur  ce  phénomène  proviennent  de  cas  de  fracture  du 
crâne,  compliques  d'un  prolapsus  de  la  masse  du  cerveau,  dans  ces 
cas-là  contusionné  et  dilacéré. 

La  plupart  des  opérations  commencent  par  l'incision  de  la  peau, 
et  la  peau  saine  est  sans  doute  ft  Torgane  de  sensibilité  par  excel*- 
lence  »;  mais  de  même  qu'elle  n'est  pas  sensible  au  même  degré  aux 
difTérentes  régions  (expériences  de  Weber),  de  même  ses  différentes 
couches  ne  le  sont  pas  non  plus.  L'épiderme,  lu  couche  cornée  et  la 
couche  de  Malpighi  sont  insensibles,  mais  la  couche  papillaire  du 
derme,  où  se  terminent  les  nerfs,  est  -^  comme  on  sait  —  extrême- 
ment sensible. 

Le  tissu  lamineux  sous-cutané  est  insensible  en  soi;  mais  comme 
il  est  muni  de  troncs  et  de  branches  de  ner&  d'un  nombre  qui  dif- 
fère selon  les  différentes  régions,  et  que  ces  nerfs  sont  facilement 
coupés  par  l'incision  de  la  peau,  l'incision  du  tissu  sain  lamineux 
sous-cutané  causera  des  douleurs,  qui  souvent  ne  seront  qu'instan- 
tanées, si  le  bistouri  n'a  coupé  qu'un  seul  nerf. 

Les  fasciasy  les  ligaments  y  les  capsules  articulairesy  les  tendons 
sains  ne  sont  pas  sensibles,  pourvu  qu'on  ne  lèse  pf$3  de  branches 
de  nerf,  ni  par  l'incision,  ni  par  la  suture. 

Il  en  est  de  même  des  muscles^  du  périoste  et  du  tissu  osseux;  en 
pratiquant  une  amputation  ou  une  résection,  on  peut  scier  à  travers 
le  tissu  osseux,  et  en  pratiquant  une  ostéotomie,  on  peut  travailler 
au  ciseau  dans  l'os,  sans  ()ue  le  malade  s'en  plaigne  et  bien  qu'il  ait 
la  conscience  de  la  scie  et  du  ciseau.  On  peut  couper  le  périoste 
sans  causer  de  douleurs,  mais  quand  on  le  rugine,  cela  fait  mal, 
parce  que,  par  ce  procédé,  on  en  tiraille  les  nerfs,  très  clairsemés 
du  reste. 

Le  tissu  cartilagineux  sain  n'est  pas  sensible  du  tout  ;  parfois  le 
malade  ne  sent  même  pas  qu'on  y  touche. 

La  surface  séreuse  des  articulations  n'est  pas  sensible  non  plus, 
eo  état  de  santé;  d'où  il  résulte  que  la  sensibilité  des  tissus,  qui 
constituent  une  articulation,  est  presque  nulle. 

J'ai  été  encore  plus  surpris  en  constatant  l'insensibilité  du  pérU 
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iaine  safn;  et  du  pariétal  et  du  viscéral.  On  peut  couper  le  péritoine 
pariétal,  on  peut  presser,  pincer,  couper  Tintestin  sain,  sans  dou- 
leur; parfois  le  malade  ne  sent  même  pas  qu'on  le  touche.  Seu- 
lement, à  la  région  de  la  matrice,  un  attouchement j  même  discret, 
semble  douloureux;  je  ne  sais  pa^^  au  juste  la  raison  de  cette  sen- 
sibilité. 

Qu^nt  à  la  sensibilité  des  membranes  séreuses,  je  ne  connais  que 
la  plèvre  et  le  péricarde^  et  même  seulement  en  élat  de  maladie.  Les 
inflammations  ne  les  rendent  pas  sensibles. 

Vépiploon  et  le  m^o-cdlon  sains  sont  insensibles;  j'ai  pu  corn* 
primer  entre  les  branches  d'une  pince  un  ovaire,  apparemment 
sala»  sans  que  la.  malade  s'en  soit  plainte. 

Quant  au  foie^  à  la  rate,  au  pancréaê  et  aux  reins,  je  n'ai  pas 
d'expérience;  pourtant,  je  crois  que  le  rein,  sain  ou  malade,  est 
insensible.  Sinon,  quelques-uns  de  mes  malades,  à  qui  j'ai  pratiqué 
une  opération  rénale,  se  seraient  plaints. 

Le  tcsiicnle  a,  comme  on  sait,  une  sensibilité  spécifique;  peut- 
être  en  est-^il  de  même  de  la  mamelle^  au  moins  je  le  pense,  sans 
que  je  puisse  appuyer  mon  opinion  sur  des  expériences  convain- 
cantes. 

Les  artères  et  les  veines  n'ont  pas  de  sensibilité.  La  sensibilité 
des  muqneusee  diffère  à  un  haut  degré  selon  les  endfoits;  il  est  sur- 
tout remarquable  que  la  sensibilité  en  soit  extrêmement  prononcée 
là  où  la  peau  et  la  muqueuse  se  touchent,  c'est-à-dire  aux  orifices 
naturels. 

Celui  qui  a  opéré  &  l'anus  en  sait  quelque  chose;  aussi,  pour  )â 
région  anale»  je  ne  recommande  ma  méthode  d*anesthésie  qu'avec 
résonne,  et  on  doit  toujours  être  prêt  à  changer  l'anesthésie  locale 
contre  la  générale.  La  commissure  des  lèvres  et  celle  des  paupières 
sont  aussi  trè&  sensibles. . 

Au  contraire,  les  endroits  où  la  muqueuse  et  la  peau  ou  une 
muqueuse  transformée  se  touchent,  sont  insensibles;  on  sait 
qu'on  peut  couper  la  portion  vaginale  de  )a  matrice,  sans  que  la 
malade  s'en  plaigne;  on  peut  dilater  l'orifice  externe  de  l'urètre 
vers  le  tissu  du  gland  de  la  verge,  sans  que  cela  fasse  mal,  et  cepen- 
dant, cet  orifice  a  sa  sensibilité  à  lui,  connue  de  ceux  qui  soufflent 
de  gonorrhée  ou  de  maladies  de  la  vessie. 

La  muqueuse  des  cavités,  en  état  de  santé,  n'est  pas  sensible  en 
général  ;  de  plusieurs  manières  on  peut  irriter  de  grandes  parties  de 
la  muqueuse  de  la  bouche,^  du  pharynx,  de  rœsopbage,  du  ventri- 
cule et  de  l'intestin  (par  exemple  en  y  introduisant  des  corps  étran- 
gers à  bords  aigus)  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive. 
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La  muqueuse  de  la  vessie,  en  état  de  santé,  n'est  pas  sensible  en 
soi.  Si  Ton  en  irrite  une  partie,  le  malade  peut  ressentir  des  douleurs 
au  gland,  tandis  qu'il  ne  s'aperçoit  pas  de  rirritation  de  la  vessie 
elle-^mème,  symptôme  bien  connu  chez  les  raaladei  souffrant  d'une 
cystite  ou  de  calculs  vésicaux^  c'est-à-dire  d'une  maladie  de  vessie. 

Il  est  très  remarquable  que  la  muqueuse  de  la  trachée,  en  état  de 
santé,  ne  soit  pas  sensible  non  plus. 

Les  remarques  que  j'ai  (aites  regardent  les  tissus  en  état  de  santé« 
et  visent  toutes  à  prouver  que  ce  n'est  que  la  peau  et  les  nerfe  qui 
sont  sensibles;  les  autres  tissus  ne  le  sont  qu'au  fur  et  à  mesure 
que  dea  ner&  s'y  trouvent  placés,  de  sorte  que  les  manipulations 
des  tissus  en  question  puissent  les  alTecler  directement,  ce  qui  sera 
surtout  le  cas  du  tissu  lamineux  sous-cutané. 

Du  reste,  rien  de  plus  naturel  que  la  peau  et  les  nerfs^  en  état  de 
santé,  seuls  aient  la  faculté  de  ressentir  de  la  douleur;  car  ce  serait 
une  existence  pitoyable  que  celle  de  l'homme,  si,  à  chaque  pas,  eu 
marchant,  il  éprouvait  des  douleurs  parce  que  les  surfaces  articu- 
laires du  genou  se  touchent,  ou  si,  le  repas  fini,  il  sentait  que 
les  aliments  circulent  dans  les  intestins.  D'autre  part,  il  faut  que 
l'homme  ait  un  appareil  de  tact  d'une  superficie  étendue  au  possible, 
pour  se  défendre  contre  les  dangers  qui  le  menacent.  La  sen- 
sibilité de  la  peau  garde  l'homme  d'attaques  qui  autrement  pour- 
raient gâter  les  tissus  plus  profonds  et  y  provoquer  des  douleurs; 
la  sensibilité  prononcée  des  différents  orifices  préserve  contre  l'in- 
vasion des  corps  étrangers,  par  les  voies  naturelles,  dans  les  cavités 
du  corps. 

Quant  à  la  sensibilité  des  différents  tissus  en  état  de  maladie,  je 
me  réfère  à  ma  dissertation  citée,  qui  en  contient  des  exemples 
instructifs;  ici,  je  me  borne  à  dire  que,  en  général,  les  inflamma- 
tions aiguës  semblent  ajouter  à  la  sensibilité;  au  contraire,  les 
inflammations  chroniques  peuvent  l'émousser.  Aussi  dans  ces  cas-l&, 
le  (iraillement  et  la  pression  des  nerfs  jouent  leur  rôle. 

Considérant  que,  dans  la  plupart  des  grandes  opérations,  on 
opère  en  partie  dans  des  tissus  sains;  que,  à  l'aide  du  chlorure 
d'éthyle,  on  peut  rendre  entièrement  insensible  la  couche  sensible 
de  la  peau;  que,  par  nos  connaissances  anatoroiques,  on  peut  éviter 
de  léser  les  nerb  des  tissus  profonds,  on  peut  en  tirer  la  conclusion 
qu'on  peut  pratiquer  de  grandes  opérations  à  l'aide  du  chlorure 
d'éthyle  seul,  sans  causer  au  maladg  de  douleurs  dignes  de  mention. 
Et  vraiment,  il  en  est  ainsi  ! 

Mais,  dans  toute  grande  opération,  c  la  douleur  psychique  »  doit 
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entrer  en  ligne  de  compte,  douleur  qu'on  est  à  même  de  ftiire  dis- 
paraître par  remploi  de  très  peu  de  chloroforme  avant  de  com-< 
mencer  Tofiération. 

Voilà  pourquoi)  en  cas  de  grandes  opératidna,  je  conseille,  de 
combiner  l'application  locale  de  chlorure  d'éthyle  avec  ranesthésie 
préalable  par  inhalation,  puis  d'opérer  t  d'une  main  légère  »;  car,  os 
qui  cause  les  douleurs»  c'est  la  pression  et  surtout  le  tiraillement 
des  nerû.  Si  l'on  évite  ces  deux  sources  de  douleur,  on  peut,  à  coup 
sûr,  se  contenter  d'une  quantité  de  chloroforme  de  beaucoup  infé^ 
Heure  à  celle  qu'emploient  actuellement  la  plupart  des  chiruiigienB. 


■«*< 
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TUBERCULOSE  GÉNITALE  CHEZ  L'HOMME 


Par  le  D'  L.  LONGUET 

Adoïoo  Interne  des  HôpiUaz. 


Définition.  —  La  bacillose  génitale,  bacillose  accessible  en  la  totalité 
de  son  étendue,  rentre  dans  la  classe  des  tuberculoses  externes  ;^ 
par  ce  seul  fait,  elle  ressortit  à  l'action  chirurgicale.  Au  même 
titre  que  les  ostéites,  les  adénopathies,  les  arthrites  de  la  môme 
classe,  elle  peut  et  doit  bénéficier  d'un  traitement  direct  attaquant 
d'emblée  et  sur  place  l'élément  pathogène. 

Le  problème  thérapeutique  que  soulève  la  localisation  du  bacille 
de  Koch  à  l'arbre  séminal  est  très  complexe,  et  si  les  grandes 
lignes  sont  aujourd'hui  éclaircies,  maintes  questions  secondaires 
restent  dans  Tombre;  nous  les  soulignerons  chemin  faisant. 

Trop  souvent,  dans  ce  travail,  je  ne  puis  aboutir  à  une  solution 
définitive;  je  m'efforcerai  tout  au  moins  de  mettre  en  pleine  lumière 
les  points  qu'on  devrait  dès  aujourd'hui  considérer  comme  établis. 

Celte  étude  est  divisée  en  deux  parties  :  l'une  de  thérapeutique  pro- 
prement dite,  dans  laquelle  les  indications  à  remplir  sont  largement 
pesées  et  discutées;  l'autre  de  technique  pure,  dans  laquelle  nous 
recherchons  comment  il  convient  de  réaliser  en  pratique  les  don- 
nées précisées  dans  le  premier  chapitre. 

§  L  —  THÉRAPEUTIQUE. 

Hislorique.  —  Pour  tracer  l'évolution  des  idées  qui  tour  à  tour 
régnèrent  au  sujet  do  la  tuberculose  génitale,  il  convient  de  section- 
ner l'histoire  en  trois  périod*^*^  nettement  distinctes.  Par  une  sorte  de 
balancement,  la  faveur  est  d'abord  à  la  thérapeutique  conservatrice; 
puis  elle  est  à  la  tiierapeutiquc  radicale;  enlin,elle  retourne  à  la  théra- 
peutique conservatrice  et  s'y  affirme,  mais  tombe  dans  un  excès  con- 
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traire^  Tabstealion  pure,  que'j  ai  pour  butdecoinbattre  dans  ce  travaîL 
I^  période,  —  Méthode  conservatrice  (1820-1875).  Tant  que  la 
tuberculose  testicuiairc  fui  inconnue  dans  son  essence  et  confondue 
avec  d'autres  aiTections  sous  le  terme  générique  de  c  caucer  ]»,  c'est- 
à7dîre  jusque  vers  1820,  on  ne  connut  qu'un  traitement  :  la  castra- 
tion. C'est  donc  elle  que  les  premiers  chirurgiens  eurent  à  attaquer 
dès  qu'ils  eurent  des  notions  suflisamment  précises  sur  le  c  sarco- 
cèle  tuberculeux  :».  En  cette  phase,  qui  resta  nébuleuse  jusqu'aux 
travaux  anatomo-cliniques  de  Dufour,  de  Reclus  et  de  Malassez, 
cinq  voix  s'élevèrent  pour  proclamer  hautement  la  supériorité  de  la 
thérapeutique  conservatrice  et  bannir  la  radicale;  ce  furent  celles  de 
Dupuytren,  de  A.  Cooper,  de  Bérard,  de  Malgaigne,  de  VemeoiK 
Dupuytren'  proteste  énergiquement  contre  la  castration,  parce 
qu'elle  est  capable  d*ameuer  de  graves  perturbations  dans  l'orgar 
nisme.  a  Jamais  le  désir  d'opérer  (amputation  du  testicule)  ne  nous 
parut  plus  prononcé  que  dans  les  engorgements  des  testicules.  On 
aurait  dû  cependant  s'apercevoir  que  la  tristesse,  le  chagrin,  et  la 
mélancolie  finissaient  presque  toujours  par  mener  au  tombeau  ceux 
qui  avaient  subi  cette  cruelle  mutilation.  »  Â.  Cooper*  (1830)  ne 
conseille  la  castration  que  comme  ultime  ressource  dans  les  cas 
«  où  le  testicule  s'est  ulcéré,  et  qu'il  se  forme  une  tumeur  gra- 
nuleuse  qui  détermine  la  mortification  d'une  grande  partie  de  l'or- 
gane >.  Bérard'  (1834),  pour  éviter  les  fistules  et  suppurations,  pfO* 
pose  et  d'inciser  de  bonne  heure  les  masses  tuberculeuses  encore 
dures,  en  les  extrayant  de  leur  kyste  comme  de  véritables  corps 
étrangers  ».  —  Malgaigne*(1851)  préconise  avant  tout  la  conserva- 
tion dû  testicule,  parce  qu'il  a  un  rôle  moral  et  physiologique,  c  Sans 
parler  de  l'influence  que  le  testicule  exerce  sur  le  morale  je  main- 
tiens, dit-il,  que  mise  en  face  de  la  castration,  l'opération  nouvelle 
(opération  conservatrice)  aurait  encore  un  immense  résultat,  même 
au  point  de  vue  phyêiologique;  il  n'en  est  pas  du  testicule  oomma 
des  autres  glandes;  sa  fonction  ne  consiste  pas  uniquement  dans 
l'excrétion  ;  elle  est  surtout  dans  la  sécrétion  même,  n  Verneuil  % 
enfîn,  s'est  constitué  depuis  1871  le  grand  champion  de  la  conser^ 
vation.  A  la  castration  il  reprochait  :  1<>  sa  gravité  :  elle  menace  l'état 
général,  et  peut  y  semer  la  granulie;  2*  son  inefficacité  :  les  saites 

1.  Dupuytren.  Leçons  cliniques^  1832^  p.  â6. 

2.  A.  Cooper.  Traité  ilet  maladies  du  testicule.  TradocUûn  de  CbA8«&ignae  et 
Richclot,  1837,  p.  438;  —  et  De  Copêrntion  de  vastration,  p.  414. 

3»  Sérard.  Thèse  de  Concours,  18.34. 

4.  Malgaîgne.  Bulletin  de  VAcadémie  de  Médecine,  1851,  pp.  970^1054-1173»  et 
flêDue  médico-chirurgicale^  1831,  l.  X,  p.  23. 
i^  y tTùtoil  Bulletin  de  Ut  Société  de  Chirurgie,  1871,  et  IhèM  d*Àul>oiii]i,  1873. 
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&a^pi6Êm  sont  âéj^FBMes»,  tes  récidi-ves  fréquentes  et  la  guérisoa 
jftiiMii»  nidiMto. 

Derrière  cee  grancb  m^rm^  tes  chirorgieDS  se  groupèvent  jpeu  à 
fea  eB  noodlNre  coiafsct.  G^rling*  derrière  DufxiytFe».;  iobert. 
et  Sttjavsrv  derrière  VbigfàgD»;  Larrey  derrière  T  erneuil..  £k)fin  viea* 
Déni;  ceoxqoi  travajKôrefrt  à  la  technique  de^  \^  Boéthode  coRserva* 
trice,  dtot  là  Natesuit  :  Boyer^  comme  Favaift  reeouamandé  I^uy  tren, 
éttroîisit  tes.  tw^esiléa  avec  teft  aciîtes^  aveo  le  ollrale  acide  de 
aMwroitre>  Bùmiet;  s^  servit  de  b  p&te  dit  Qwtquaio  et  des  flèches 
de  eMonire  de^  zxoc;  Thierry  et.  BonteMs»  eocam^  Dof  aytreo,  de  la 
folaase  oa«sttq«ie^  V^peau.  ds  la  teiotuive  d'îode;  Philippeàux, 
Beipeûby  Vidal  de  Cassis,  As  caustiques  variée  Par  progressions 
siœGessiTes^  les  trois  procédés  dont  nous  cËsposox»  aujourd'hui  firent 
leer  apparition,  ce  L^é«ucI«aHeii  ou  réseotîoft  précoce  des  seuls  noyaux 
tebejncutoox  ftit  Tceuvr^de  fiérard.  (1835).  Ôaos  les  formes  isolées, 
es  chirurgien  enJeva  les  parties  noftlade»  9.  de  leur  kyste  comme 
dift  Tértttthles  oorpa  étraogers  >,  f.  Vijpididymeeiomie  partielle  a 
peirt*-èlre  été  foite  par  A.  Côoper.  c  l'ai  vu  plusieurs  fois  réussir  le 
SBHMki  de  traitement  suivant  :  011  pratique  à  la  peau  une  incision 
eltipli^tie  oocDpreaaal  la  masse  des  granulations,  puis  le  bistouri 
est  porlésur  lanMma  ohamue  jusqu'à  Talbuginée.  En  agissant  ainsi* 
ta  portiQQ  mabda  est  excisée  sans  lésion  de  Tépididyme  et  du 
tss^cttle;  on  rapproche  alors  au  dessus  de  la  nouvelle  surface  les 
borda  de  la  peau,  dont  on  cherche  à  déterminer  la  réunion  par 
preoiière  intention  ».  Cette  épididymectomie  partielle  est  impli- 
ailema»i  oanlenue  dans  Topération  de  Malgaigne  (1851),  qui  is<rte 
las  tissus  walades  aux  ciseaux  et  au  bistouri,  comme  pour  une 
tomouxt^  en  coupant  tout  autour  en  partie  saine;  répididyme  est 
dttroil  et  réséqué,  t  L'on  enlève  à  la  Un  les  téguments  et  les  tissus 
en  pénétrant,  s'il  le  fout,  jusqu'au  tissu  du  testicule,  puis  on 
autant  que  possible  la  réunion  par  première  intention.  » 
SU  y  a  du  pus,  Chassaignac'  pratique  le  drainage  (1871).  Enfin,  le 
nettoyage  des  aboës  avec  modification  de  leur  paroi  par  la  chaleur, 
Alt  préconisé  par  Vemeuil  *  en  1871,  époque  depuis  laquelle  il  n*a 
cessé  de  défendre  dans  toute  une  série  de  publications  *  le  pro- 
cédé de  cautérisation  ignée  auquel  il  attacha  son  nom.  En  hce  d'une 
majorité  aussi  imposante,  rares  fuirent  ceux  qui  osèrent  pratiquer  li^ 

I.  CurllDg.  Traité  dêê  maladies  du  UstieuLe^  irtdiiU  p^r  Ame) in»  18R1. 
S.  GbMsaigoaCy  tu  Hugoanet,  thèse  de  Parie,  1871  ;  et  Cliaesaignac.  BullêHnê 
de  la  Société  de  Chirurgie,  1811. 

3.  Vemeuil.  Sodétê'de  Chirurgie,  1811. 

4.  Vemeuil,  m  Uièse  d^Auboia,  1873;  puis  Gauite  médieaie,  188S,  et /oursol  tfr 
MédBcme  et  de  Chirurgie  pratique^  1889. 

Rav.  Di  caou,  tomb  xn.  —  1900.  6 
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Cftsirtitîon,  même  tardive.  Ce  furent  Roux  S  Richet,  Demarqoay  \ 
Lflîfeouast»,  Tillaux  *  {iim). 

•£n  résumé,  Tbistoire  de  celte  première  phase  est  pleine  d'intérêt. 
£lia  nous  apprend  que  tout  ce  que  nous  avons  entendu  dire  en 
4899,  à  la  dernièine  discussion  de  la  Société  de  Clbirurgie,  sur  le  rôle 
moral  et  physiologique  du  testicule,  sur  les  défauts  de  la  castration, 
«ur  la  valeur  de  la  méthode  conservatrice,  sur  les  ti'ois  procédés 
qui  réalisent  cette  méthode,  tout  a  été  dit,  et  clairement  dit.  On  peut 
même  ajouter  que  tout  a  été  fait. 

11^ période.  —  La  méthode  ra€(tcaie(/S75*i895}.  Avec  l'antisepsie  et 
la  sécurité  par  elle  apportée,  la  castration  fût  acceptée  et  proclamée 
avec  enthousiasme  la  méthode  de  choix.  Pour  trois  raisons,  eiie 
parut  recommandable.  Elle  est  radicale^  puisqu'elle  supprime  le 
mal  aussi  largement  que  possible.  E<le  est  prévoyante^  puisqu'en 
luttant  de  vitesse  avec  cette  tuberculose  envahissante,  elle  lui 
coupe  précocement  la  route,  préservant  ainsi  les  voies  supérieures, 
prostato-vésiculaires,  préservant  l'autre  côté,  préservant  )e  reste  de 
il'organisme.  Elle  est  légitime  enfm,  puisqu'elle  ne  met  pas  la  vie  en 
danger^  et  que  l'organe  qu'elle  enlève  est  déjà  définitivement  perdu 
pour  la  fonction,  par  suite  de  la  destruction  du  tronc  d'excrétion  par 
les  bacilles.  Ainsi  conçue,  la  méthode,  sous  ce  jour  séduisant,  reçut 
partout  un  grand  accueil.  Dans  la  patrie  de  Lister,  Savary  *  (1878), 
Maunder  (4879)  •,  Bloxam,Walton,  Smith,  Bryant  ',  Puiey  •;  en  Alle- 
magne, Hofmokl,  Simonds,  Hueter  •,  Durr  *•,  Burgner  *',  Wiessler  •*, 
en  furent  les  principaux  partisans.  En  France,  le  même  mouvement 
se  généralisa  très  vite  :  Terrillon  '*,  Poulet  et  Bousquet  '*,  Tillaux  **, 


1.  Roux,  Dtseussion  à  rAcadémie  de  Méttecine,  1851.  Riehet,  in  Uièse  de 
Mangin,  1813  (3  cas).  Son  premier  opéré  a  éti*  présenté  par  lui  &  la  Société  de 
Cliirargie,  1811.  Il  avait  été  auparavant  drainé  sans  succès  par  Cbassaignac. 

S.  Demarquay,  in  thèse  de  Dufour,  1854. 

3.  te^u<âst  Discussion  à  la  Société  de  Chirurgie,  1811. 

4.  Tillaux.  Traité  d^anatomie  topogi*aphique^  i**  édition. 

5.  Sarary.  Lancei,  1818. 

6.  Maunder.  Lancet,  1819. 

I.  Bryant.  Lancet^  1881. 

8.  Puzey.  Med,  Presi  and  CircuL^  London,  1886. 

9.  Hueter.  Grundniss  der  Chirurgie.  Theit  II,  p.  689, 1880<-8 3,  Leipzig. 

10.  Durr.  Zitr  Fvage  der  Opération  der  liodentt/Aereulose  dureh  CaUraiion  oder 
WeberhodenretecOon  (Beitrûge  tur  klinische  Ckir,^  von  Brans,  Il  Band,  1890, 
p.  45-418). 

ii.  Burgner,  m  Lauenatein.  Zur  Hohencasiraiion  tmch  Burgner  {DeuitetC  Zeit^ 
4Chrift  f.  Clin,,  XLIll,  6,  p.  588-596,  1896). 

II.  Wiessler,  Thèse  de  Munich,  iB89. 

13.  Terrillon.  dans  une  leçon  ctinique^  1886.  Frogrès  médical^  1886. 

14.  Poulet  et  Bousquet.  Traité  de  pathologie  externe. 

15.  Tillaviz.  Chirurgie  clinique,  1881. 
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SehwartzS  Le  Dentu%  Péa&S  TuffierS  RoatterS  L.  CbampioD* 
Dière  *,  admirent  tous  à  cette  époqae  et  pratiquèrent  la  castration 
d*emfalée.  P6acet^  terminé  la  liste,  en  1892,  en  écrivant  :  «  Â  molike 
de  ccNitre-indication  relevant  de  la  diffusion  de  la  tabercoiose  gànt« 
taie  et  de  la  localisatiMi  des  lésions  dans  d'autres  organes,  le  traite* 
tement  de  choii  de  la  tuberculose  testiculaire  est  la  castration  pré- 
oooe  ».  C'est  Terrillon  qni  se  constitua  le  principal  défensear  de  la 
doctrine  radicale  précoce,  en  portant  la  question  devant  la  Société 
de  CbiruiKie  le  14  janvier  1801.  De  la  même  époque  radicale  datant 
aussi  les  premières  spermatocystectomies  de  UUmann  *  (188(9  ^° 
Allemagne,  de  Villeneuve*  (1881)  en  France,  de  Roux  (1801)^*  en 
Suisse^  qui  récemment  furent  repris  et  suivis  par  R.  Weir,  Schede» 
Gueillot,  Bandet  et  Kendirtzjy.  En  cette  phase  de  radicalisme,  ta 
grande  minorité  est  pour  la  conservation;  cinq  voix  seulement  pren- 
nent place  dans  ce  camp.  Bardenheaer  *^  (1880)  montre  tous  les 
inconvénients  de  la  castration  ;  Vemeuil  (1891)  ^'  prouve  que  la  cas- 
tration ne  tient  aucune  de  ses  promesses,  qu'elle  donne  des 
résultats  lointains  déplorables; Villeneuve  *'  (1891)  écrit  €  qu'en  règle 
générale  il  ne  fimt  jamais  ikire  de  castration  pour  tuberculose  testi- 
culaire >.  Guyon  *^  (1891)  c  repousse  la  castration  primitive  ou 
préventive  et  n'accepte  que  la  castration  tardive  et  de  nécessité  i. 
Enfin  Reclus**  (1802;,  comme  Guyoo,  dit  €  qu'il  ne  fiiut  pas  pratiquer 
la  castration  hâtive  comme  on  enlève  un  sein  atteint  de  cancer  ». 
c  Si  répididyme  seul  est  atteint,  s'abstenir...  La  castration,  cepen- 
dant, rend  des  services  dans  les  suppurations  intarissables.  »  Telle 


i.  SchwtriE.  DiBouttloa  de  ISM  à  la  Société  de  Chirurgie. 
S.  Le  Deotii.  Congrès  de  Chirurgie,  18B9. 

3.  Péan,  7  obBorrations  de  tttbefcnlose  testieulaire»  leçons  de  eUmigwe  ûkintr» 
gicaU,  iSSS. 

4.  Tuffier,  ae  oite  kii-méroe  à  la  «ttseaMion  de  U  Society  de  Chirurgie,  4819. 

5.  RouUer,  Id. 

6.  L.  Cham pionnière,  Id. 

7.  Ponce l,  m  Villard.  JU^porff  dn  ia  hibmvuloêe  génitale  ehes  Phomme  avec 
1er  auiree  manifestatione  tubercmUasee*  Quelques  rè)$ulUU  de  la  <ïastration. 
Thèee  de  Lyon,  1893. 

8.  Ullman.  CeniralbUUt  f.  CkirurgU^  1890,  p.  137. 

9.  VilIoBenve  (de  Marseille).  Ctmgrèspour  rAoaneeniêni  dee  eeienfies^  Marseille, 

«m. 

iO.  Roux.  Congrès  fronçai»  de  Chirurgie^  1891. 

il.  fiardeobeuer.  JtfiYiAei/impen  aufdenKôlnerBurgerhoepital^i.  1,3,  ROfo,  1817. 
13.  Vemeuil.  Congrès  français  peur  VAoancement  des  Sciences  de  Marseille  el 
ÈuUetin  de  la  Sociélé  de  Chirurgie,  1S91. 

13.  ViUeneuTe.  Congrès  français  pour  tAeeneemenl  des  Sciences.  Marseille,  t891. 

14.  La  castration  pour  sarcome  tuberculeux  {Annales  des  maladies  des  orgeasec 
géùlO'Urinaires,  1891.  IX,  445). 

13.  Reclus,  in  ForgueetReclMsetîs7VYit(^c2e  CAti>urir»e,l'*édlUoni:J)upla7*Reclas^ 
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est  la  physionomie  si  bien  marquée  de  cette  deuxième  période. 

///'  période.  —  La  méthode  coniif*rvatrice  (1S93'i899).  C'est  une 
tendance  absolument  inverse  qui  caractérise  cette  troisième  phabe. 
Les  positions  sont  changées;  le  camp  des  conservateurs  rallie  tous 
les  suffrages;  celui  des  radicaux  est,  par  contre,  presque  complète- 
ment déserté. 

Le  ^22  avril  1896,  en  présentant  k  la  Société  de  Chirurgie  un 
malade  guéri  par  la  méthode  sanglante  conservatrice,  Quénu  déclare 
formellement,  d'après  sa  pratique  conservatrice  datant  de  1889,  qu'il 
faut  être  sobre  de  castrations  :  «  Le  testicule  qu'on  laisse  D*a  pas  seu- 
lement une  valeur  morale;  il  n*est  pas  déraisonnable  d'admettre  que, 
bien  que  privé  de  voie  d'excrétion,  il  continue  d'exercer  sur  le  sys- 
tème nerveux  central  une  influence  considérable,  d'autant  plus  que, 
même  après  la  destruction  totale  de  l'ôpididyine  par  la  curette,  il 
garde  son  volume  et  sa  consistance  normales.  »  Et  la  fii'>me  année,  il 
fait  soutenir  ses  opinions  par  Tun  de  ses  élèves  *.  Quelques  semaijies 
après,  le  3  juin  1896,  TîUhux  *  écrit  de  son  côté  :  «  Les  anciens  chi- 
rurgiens conseillaient  la  conservation  d'un  testicule,  même  inutile, 
et  qulls  appelaient  le  tet^ùeule  moral.  Aujourd'hui  les  données 
physiologiques  modernes  auxquelles  je  me  range  volontiers,  nous 
montrent  que  la  substances  testiculaire,  en  outre  de  son  rôle  fonc- 
tionnel spécial,  possèile  une  action  importante  sur  la  santé  générale. 
La  sécrétion  testiculaire»  malgré  Timpossibilité  de  circuler  comme 
à  l'état  normal  et  de  jouer  un  rôle  fécondant,  n*en  est  pas  moins 
résorbée  en  partie,  et  contribue  à  la  vigueur  de  tout  l'organisme.  » 
Dans  ses  cliniques»  Lejars'  parle  déjà  dans  le  même  sens.  En  1897, 
au  Congrès  de  Moscou,  Duplay  ^  soutient  la  méthode  conservatrice. 
D'un  autre  côté,  nous  avons  eu  nous-méme  '  roccasion  d'appliquer 
le  traitement  économique  depuis  septembre  1894,  époque  où  nous 
fîmes  deux  épididymectomies  typiques;  puis  de  1895  à  1898,  lorsque 
nous  étions  dans  le  service  de  notre  Maître  Quénu,  sur  son  conseil 
et  sous  sa  direction,  nous  n'avons  pas  pratiqué  moins  d'une  tren- 
taine de  ces  opérations  économiques  typiques  ou  atypiques  pour 
tuberculose  testiculaire,  avec  d'excellents  résultats.  En  1807,  Hum- 
bert'  fit  connaître  une  quin/iiine d'épididymectomies  faites  par  lui; 

1.  ChevroUe.  Traitement  de  la  tufe-'cutotte  testiculaire,  Paris,  1895-1396. 

2.  TiiiauY.  Trailemciit  ckiruryicai  de  la  tuberculose  du  testicule  {Bulletin  médi- 
cal^ 3  juin  189Ô). 

3.  Lejars.  Leçons  de  Cfiirunjie,  IS*>5,  cl  Vai'^e  de  Fay»,  Paris*  1895-96. 

4.  Daplay.  Congrès  de  Moscou,  9,$:>{embre  1897. 

5.  Longuet.  Dans  le  service  de  ne  Irc  '-egreUc  Maître  Nicaise. 

6.  Hum  Dert,  in  Dimitresco.  Thèi.''  de  Paris;  lB9t>-97,  st  (Jazette  des  B^pîiaujr^ 
compieîit  >  :idas  4u  Congrès  de  la  tuberculose,  1991. 
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depais  1897  ii  a  toujours  été  conservateur.  Lorsqu'on  décembre  1806, 
à  1  occasion  d\uie  castration  précoce  et  très  ét«Miâue  faite  par  Bear» 
Dîer,  Reynîer,  rapporteur,  vint  soutenir  la  méthode  radicale  précoce, 
il  eut  comme  adepte  Berger,  et  si  Ton  met  &  part  la  tuberculose  très 
spéciale  de  Tenfance,  bien  étudiée  par  notre  Maître  Féliset,  Reynier 
ne  recueillit  pas  moins  de  quatorze  opposants  :  Routier,  Michaux, 
Tuilier,  Ba^y,  Nimier, L.  Champioimière,  Reclus,  Th.  Anger,  Pierre 
Delbet,  Poirier,  Quénu,  Sieur,  Potherat,  Schwartz.  Entre  temps, 
et  sous  forme  d'injections  pénnodulaires,  Lanneloogue,  Coudray, 
Ozenne,  Desnos,  Bourlier.  Vessaux  (de  Montbéliard)  ^  firent  aussi  de 
la  conservation.  En  sorte  qu'actuellement  tout  le  monde  est  d'accord 
pour  regarder  la  méthode  conservatrice  comme  le  traitement  de 
choix  de  la  tuberculose  épididymaire.  Mais  il  iniporte  au  plus  haut 
point  de  tracer  dnns  ce  camp  des  conservateurs  une  Jistîoction  de 
prenaière  importance. 

A.  Les  uns  sont  conservateurs  non  opéraieursy  se  bornant  au  trai- 
tement médical  seul  ou  à  quelques  nettoyages  au  thermocautère^  à 
la  phase  terminale,  celle  des  abcès  et  fistules.  Gomme  Velpeau  \  ils 
peosent  «  qu'il  ne  faut  pas  fiûre  l'opération  sans  une  nécd.3sité 
absolue  ».  Tels  Reclus,  et  après  lui  Championnière,  Bazy,  Routier, 
Michaux,  Th.  Anger,  Tillaux  (au-dessous  de  vingt-cinq  ans). 

B.  Les  autres,  au  contraire,  sont  conservateurs  opétateursy  et 
opèrent  précocement  h  l'instrument  tranchant.  Avec  Malgaigne,  ils 
disent,  «  une  fois  le  mal  constaté,  laissez  là  vos  essais  inutiles  et  du 
premier  coup  opérez  ».  Tels  Quénu,  et  après  lui  Lejars,  Duplay^ 
Mbet,  Uumbert,  et  nous-mème.'IIs  enlèvent  à  Tinstrament  tran- 
chant toutes  les  parties  malades  ;  et  cela  t^rès  précocement,  parce  que 
l'interveation  est  efficace  et  d'une  gravité  insignifiante.  C'est  entre 
ces  deux  partis  que  le  courant  doit  désormais  se  décider  d*ici  peu, 
et  c'est  vers  celui  des  opérateurs  que  nous  voulons  le  diriger  dans 
cette  étude. 

1NBIG4T10N  JfiT  GONTRS-INDICATION  DR  tX  THÊRAPEUTIQUB 

CHIRVRGICALË. 

Indicatiom  et  contré-indications  généralêê:  -^  Trois  méthodes 
d'inégale  valeur  se  présentent  à  nous,  qui  toutes-  se  proposent  la 
guérison  de  la  baci(lose  génitale  :  l'une  s'adresse  uniqueïnent  4 
létat  général  et  l'aide  indirectement  à  la  lutte  à  distance;  c'est  le 

1.  Vessaax  de  Montbèliard,  cité  par  Degrenne.  Thète  de  Paris,  189^97. 
S.  V«Ipeau.  Bulletins  de  FAcadémiey  1830.  Discussion  à  propos  de  la  tubercu^ 
lose  des  testicules. 
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traitement  médical.  L'Mtre  a  pour  but,  par  une  mutilation  étendue, 
de  totalement  enlever  le  m$X  par  une  large  esérèse,  et  d'épargner  à 
Torgaaisme  toute  lutte.  C'est  la  méthode  dite  radicale  ou  amputa- 
tiao.  La  troisième  ne  supprima  qu'iucomplèleitieut  le  mal  ;  elle  laisse 
quelques  foyers,  mais  elle  place  les  tissus  voisins  détergés  en  état 
de  résistanoe.  C'est  la  méthode  de  résection  ou  économique.  Entre 
ces  trois  traitements,  le  débat  est  bien  circonscrit;  il  s'agit  d'établir 
entre  eux  une  hiérarchie  d'après  leur  valeur  curative,  et  leur  qualité 
thérapeutique.  Quel  est-il  celui  qui  a  le  droit  de  préséance,  qui 
mérite  le  titre  de  traitement  de  choix? 

Â.  La  méAode  médicale  esl*«Ue  le  treùiêti%ent  de  choix?  —  I/on 
a'acGorde  généralement  à  reconnaître  une  réelle  valeur  à  la  cure 
médicale.  Reclus,  plus  que  tout  aulrè,  a  insisté  sur  ses  heureux 
effets.  €  II  n*est  pas  d'aRéeticm,  dit-il^  qu'une  hygiène  appuyée  sur 
une  thérapeutique  patiente  et  soutenue,  combatte  avec  plus  de 
succès,  et  nous  avons,  depuis  plue  dé  seize  ans,  enregistré  uo  grand 
nombre  de  guérisons.  ]»  A  la  dernière  discussion  de  la  Société  de  Chi- 
rurgie, quelques  orateurs  ont  à  nouveau  souligné  l'importance  d'un 
traitement  médical.  L.  Championoière,  Roatier,  Duplay,  Michaux, 
Harohaiit  (cité  par  Delbet;,  auraient  obtenu,  notamment  avec  les 
eaux  chlorurées  sodiques,  de  merveilleuses  guérisons.  Delbet,  par 
contre,  n'en  a  rien  tiré.  Cette  méthode  se  propose  d'aider  l'organisme 
à  la  lutte  en  s'adressent  au  seul  état  général  et  par  conséquent  k  la 
voie  sanguine  et  à  la  phagocytose.  Le  leucocyte  est,  en  dernière  ana- 
lyse, l'envoyé  qui,  par  un  long  chemin,  doit  partir  au  combat  contre 
le  bacille  de  Koch.  Gomme  pour  toutes  les  tuberculoses,  accessibles 
ou  non,  ce  traitement  consiste  en  suralimentation,  toniques,  recona- 
titaants,  glycéro-pliôspbate,  huile  de  foie  de  morue,  poudre  de 
viande,  iodure,  obu&,  lait,  beurre,  bière,  eaux  chlorurées  sodiques 
et  climat  salin,  suppositoires  iodoforméa*  L'on  a  même  (enté,  mais 
sans  succès,  d'impressionner  le  leucocyte  d'une  fiiçon  particulière, 
de  l'immuniser  par  la  lymphe  de  Koch,  ou  même  de  le  rendre 
bactéricide  vis-à-vis  du  bacille  tuberculeux. 

Pour  apprécier  l'exacte  valeur  hiérarchique  du  traitement  médi- 
cal, il  convient  d'abord  de  tenir  compte  des  résultats  qu'il  fournit; 
ensuite  de  le  comparer  avec  les  autres  méthodes.  Or,  les  guérisons 
consécutives  à  la  seule  abstention  sont  plutôt  exceptionnelles.  On 
pourrait  même  dire  que  rien  ne  prouve  que  ces  cures  merveilleuses 
soient  le  fait  du  traitement  en  question.  Ne  sait-on  pas,  en  effet,  qu'il 
est  dans  l'ordre  naturel  de  la  tuberculose  génitale  d'évoluer  parfois 
spontanément  vers  la  guérison?  Comme  le  dit  M.  Reclus  :  t  Tous  les 
chirurgiens  s'accojrdçnt  à  considérer  comme  des  plus  bénignes  les 
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tabercaloaes  locales  du  testicule  ^  »  Dès  lora,  comment  démontrer 
irréfutablement  qu'ils  sont  bien  dus  à  la  thérapeutique  aipectante, 
ces  quelques  succès  qu'on  lui  attribue?  Comment  affirmer  qu'ils 
De  sont  pas  à  mettre  sur  le  compte  d'une  cure  spontanée,  d'une 
auto-stérilisation?  Concédons  toutefois,  pour  ceux  qui  placent  une 
solide  confiance  en  ce  traitement  détourné,  qu'il  a  guéri  des  malades, 
mais  qu'on  nous  accorde,  en  revanche,  que  ces  heureuses  terminai* 
sons  constituent  une  rareté.  Et  par  cette  réciproque  concession, 
nous  arrivons  à  cette  première  conclusion,  contraire  h  ce  que 
pensait  Malgaigne  %  que  la  méthode  médicale  a  le  droit  d'existence, 
qu'elle  doit  continuer  à  prendre  place  au  programme  de  TindicalioB 
à  remplir. 

Mats  $i  maintenant  nous  tentons  deladresser  à  la  place  première^ 
les  objections  s'élèvent  trop  nombreuses  pour  que  les  discussions 
se  prolongent  longtemps. 

1*  Se  contente:  de  soigner  la  tuberculose  génit^  comme  lés 
tuberculoses  cachées  et  notamment  la  phtisie,  c'est  renancei^à  inm 
lez  henéfitet  que  nous  procurent  les  tuberculoses  dites  externes  ou 
chirurgicales,  par  leur  siège  accessible. 

3*  C'est  donner  le  pas  à  une  cure  de  UnieuTj  qui  exige  plusieurs 
années,  beaucoup  de  frais  pour  une  grande  majorité  de  malades 
encore  jeunes  qui,  par  leurs  conditions  sociales,  ne  peuvent  ftùrefitco^ 
ai  à  ces  frais,  ni  à  cette  lenteur. 

9*  C'est  prendre  la  voie  la  pJus  déloumée  pour  atteindre  le  théâtre 
du  combat,  et  charger  les  leucocytes  d^une  bien  lointaine  mission, 
alors  qu'en  quelques  coups  de  bistouri,  le  chirurgien  se  trouve  Iftce 
à  ftee  avec  l'ennemi  et  qub'en  une  minute  il  peut  détruire  plus  de 
bacilles  que  ne  le  peut,  fa&ffe  pendant  plusieurs  années  TabstentiOA 
déguisée. 

4»  Admettre  quQ  t>  traâVsttent  médical  guérit  presque  toujours 
ISLtnterculose  géMUak^  alors  que  pour  les  autres  tuberculoses  chi» 
mcp<^l^y  adénites,  ostéites,  arthrites,  il  est  si  souvent  en  faillite^ 
c'est  faire  preuve  de  favoriiivme  pour  cette  thérapeutique;  e'est.lui 
accorder  une  action  spécifique  qui  ne  repose  sur  aucune  donnée 
tcientffiquenoent  éfabKe. 

5*  Enfin,  et  c'est  ici  qoft  se  juge  la  question  de  biérarchiey  mis  sa 
parallèle  avec  les  graodw  mutilations  et  la  castration,  jusqu'à  ces 
temps  derniers,  le  traibiment  médical  avait  une  incomparable  supé- 
riorité, parce  qu'à  Ifâucecse  de  lamputation  du  testicule,  it  avait 


I.  neelui.  Diiett«fto&  la  Société  de  Chirurgie,  ISM. 
t.  Malgaigne'  iMflWto  d9  FAcadénie  de  ùîédeenie,  i^i. 
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pour  lui  le  primum  non  noeere.  Mais  aujourd'hui  que  la  méthode 
conaerratrice,  sanglante,  vient  de  naître  et  qu'elle  aussi  se  présente 
comme  d'une  insignifiante  gravité,  la  question  est  bouleversée.  La 
méthode  médicale  mise  en  parallèle  avec  la  méthode  parcimonieuset 
sombre,  parce  que  les  petites  opérations  locales  sont  d'une  tout  autre 
valeur  curative,  parce  qu'elles  enlèvent  d'un  seul  coup,  et  en  quelques 
instants,  plus  de  bacilles  et  de  tissus  dégénérés  que  l'organisme  n'en 
peut  à  lui  seul  étouffer  par  sclérose,  après  une  lutte  de  désespérante 
lenteur.  Comment  le  chirurgien,  s'il  est  homme  d'action,  peut-il,  en 
présence  d'une  lésion  qu'il  a  sous  la  main,  préférer  l'abstention 
déguisée  et  le  doute  longtemps  prolongé  à  une  thérapeutique  essen- 
tiellement bénigne,  qui  est  active  et  qui  combat  sur  place?  Disons 
donc  :  comme  auxiliaire  et  traitement  de  deuxième  ordre,  ou  même 
comme  traitement  de  première  mise  dans  les  cas  exceptionnels  où 
la  thérapeutique  locale  bénigne  se  trouve  dans  la  nécessité  de  battre 
en  retraite  (contre  indication  opératoire  tenant  à  une  phtisie  avancée), 
le  traitement  médical  a  le  droit  de  figurer  dans  les  indications  à 
remplir.  Mais  il  ne  peut  être,  en  règle  générale,  qu'un  complément; 
il  cède  le  pas  à  un  traitement  local  d'égale  bénignité,  et  de  plus 
grande  valeur  curative.  Et  concluons  comme  Malgaigne  '  qu'il  est 
préférable  c  de  ne  pas  abandonner  ces  malades  avec  leurs  souffrances, 
avec  la  perspective  d'arriver,  après  huit  ou  dix  ans,  à  une  guérison 
fort  douteuse  »,  parce  qu'il  y  a  mieux* 

B.  La  méthode  radicale  est-etle  la  thérapeutique  de  choix?  —  Pour 
établir  sa  préséance,  les  partisans  de  cette  méthode  font  valoirquatre 
ordres  de  considérations  :  i*  La  castration  est  supérieure  aux  opéra- 
tions conservatrices,  parce  que  ces  dernières  laissent  derrière  elles  des 
fistules;  2*  La  castration  est  légitime;  3"  Elle  est  prévoyante^  parce 
qu'instituée  précocement,  elle  coupe  la  route  à  l'envahissement  bacil- 
laire, préserve  les  voies  séminales  supérieures,  préserve  l'autre  côté, 
préserve  l'organisme;  4"*  La  castration  est  radicale;  c'est  là  Targu- 
ment  capital.  Elle  réalise  et  au  delà  le  desideratum,  puiaqu'en  face  de 
cette  tuberculose  locale,  elle  enlève  tout,  et  plus  que  ce  qui  est 
malade;  elle  coupe  loin  du  mal  en  tissu  sain.  A  nous  maintenant 
do  rassembler  en  faisceaux  les  arguments  pour  le  camp  des  conser- 
vateurs et  de  porter  à  la  théorie  de  la  castration  précoce,  traitement 
de  choix,  un  suprême  et  dernier  coup. 

1"^  Dans  le  premier  engagement,  la  discussion  reste  neutre  :  La 
castration  est  supérieure  aitx  opérations  conservatrices^  parce  que 
ces  dernières  laissent  derrière  elles  des  fistules.  M.  Reynier  surtout  a 

i.  Maigaigne.  Académie  de  Médecine^  i8S0-51,  p.  1017. 
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soutenu  cette  thèse;  et  n'ayant  pas  eu  de  bons  résultats  des  inter- 
ventions économiques»  il  Jes  condamne.  Et  de  fait,  j'ai  précisément 
eu  pour  ma  part  Toccision  de  voir  un  jeune  malade  opéré  par 
M.  Reynler  quelques  mois  auparavant;  il  conservait  une  petite  fis- 
toiette^  mais  qui  paraissait  destinée  &  se  fermer  bientôt.  Mais  elles 
lont  exceptionnelles,  ces  fistules,  si  je  parle  d'après  ce  que  j'ai  vu 
dans  le  service  de  mon  Mettre  Quénu,  où  les  opérations  conserva- 
trices sont  les  seules  pratiquées;  elles  n'existent  pour  ainsi  dire  pas 
li  l'opération  a  été  {Ute  avec  minutie;  de  plus,  elles  sont  temporaires 
en  général;  enfin,  si  eUes  ne  sont  pas  curables  spontanément,  elles 
cèdent  à  une  nouvelle  intervention  de  même  ordre.  Elles  ne  con- 
damnent pas  la  méthode  parcimonieuse;  elles  prouvent  seulement 
que  celle-ci  demande  A  être  âûte  avec  le  plus  grand  soin.  Et  retour- 
nant maintenant  la  même  arme  contre  les  radicaux,  nous  pourrions 
à  notre  tour  les  accuser  du  même  méftût,  qui  cette  fois,  entre  leurs 
mains,  est  impardonnable.  Leur  prétention,  en  effet,  n'est  plus  de 
pillier  comme  les  parcimonieux,  mais  de  guérir  radicalement.  Or, 
CD  ne  las  compte  plus,  les  fistules  consécutivesà  la  castration.  Il  n'est 
peut-être  pas  un  seul  chirurgien  qui  n'en  ait  observé.  Sur  trois 
malades  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  en  quelque  temps,  et  qui 
avaient  été  castrés  par  d'autres,  j'ai  constaté  trois  fois  des  fistules  ou 
récidives  dans  le  moignon.  La  fistule,  c'est  presque  la  règle  après 
Topération  dite  radicale.  La  castration  a  plus  d'ambition  que  la 
méthode  parcimonieuse,  et  voici  qu'elle  a  plus  d'insuccès. 

Se  sentant  Cûblir,  les  radicaux  ont  tenté  une  dernière  ressource 
qui  les  a  une  première  fois  sauvés.  Très  &miliarisés  avec  les  fistules 
post-opératoires  dues  aux  colonies  bacillaires  du  canal  défi&reat,  ils 
ont  été  tout  naturellement  conduits  avant  nous  à  enlever  ce  conduit 
en  sa  totalité.  Beurnier,  Reynier,  Berger  Font  extirpé  presque  entiè- 
rement après  UUmann,  Villeneuve,  Roux,  Veir,  Schede,  Guetliot, 
Baudet,  qui  le  supprimèrent  totalement,  ainsi  que  la  vésicule  sémi- 
nale correspondante!.  Or,  cette  conduite  est  parfaitement  acceptable 
lorsqu'il  y  a  baciUose  du  déférent.  Voilà  comment  l'argument  fistule, 
rejeté  d'un  camp  à  l'autre,  a  produit  le  meilleur  résultat.  Et  puisque 
la  dénrentectomie,  tout  oomme  répididymectomie,  a  sa  raison 
d'êtra^  nous  sommes  prêts,  noua  conservateurs,  à  l'accueillir  avec 
bienveillance.  N'est-eîle  pas,  en  effet,  par&itement  compatible  avec 
la  conservation?  Ce  qu'il  faut  conserver^  ce  qui  constitue  la  pièce 
capitale  de  résistance,  c'est  le  testicule.  .Mais  ses  voies  d'excré- 
tion, nous  conservateurs,  nous  les  détruisions  déjà  dans  Tépidi- 
dymectomie.  Aujourd'hui  on  nous  fait  u>nnaitre  les  avantages  de 
la  déférentectomie;  noua  l'acceptons;  je  dirais  mànie  qu*eUe  nous 
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revient  de  droit,  puisque  le  but  premier  de  notm  méthode  fut.  avec 
la.  conservation  du  testicaJe,  la  destruction  des  voies  d'excrétion. 
Cette  suppression  de  I  arbre  d'eiicrétion  a  toujours  été  dans  l'es- 
prit de  noire  thérapeutique:  si  jusqu'ici  nous  ne  l'avons  faite  que 
paiiielle,  désormais  nous  ia  ferons  totale  s'il  y  a  lieu,  et  saurons 
gré  aux  radicaux  d'avoir  ainsi  élargi  notre  propre  champ  d'action, 
et  travaillé  pour  nous. 

2^  La  eostraiion  têt  légUimé.  —  Pour  se  justiGer,  les  radicaux 
invoquent  la  mortalité  nulle  de  l'opération,  et  le  droit  d'enlever  une 
glande  parce  qu'elle  est  déjà  suj^mée  à  la  fonction  par  ia  bacillose 
elle-^roème»  Le  premier  point  avait  une  importance  à  la  discussion 
de  1871,  où  Ton  citait  encore  un  mort  sur  cinq  castrations  ;  aujour- 
d'hui il  signifie  seulement  que  la  chirurgie  a  progressé.  Comme  les 
conservateurs  ont  la  même  léthalité  noile^  ils  bénéficient  au  même 
titre  des  mêmes  éloges. 

La  cas(  ration  est  permise  parce  que  la  glande  est  supprimée  &  la 
fonction.  Les  tubercules  ont,  en  eifet,  coupé  complètement  les  voies 
d'excrétion  du  sperme.  Mais  il  faut  distinguer  au  testicule  deux  fonc- 
tions ,sécrétoires  !  Tune  est  celle  de  la  (éoondation.  Oui,  il  est  parfisi- 
tement  vrai  qu'elle  est  {>erdne,  et  les  conservateurs,  tout  comme  les 
radicaux,  s'autorisent  de  ce  premier  fait  pour  intervenir  tous  deux 
localement.  Il  est  à  la  glande  séminale  une  deuxième  fonction  :  c'est 
celle  de  ia  sécrétion  interne,  dont  les  radicaux  ne  parlent  pas.  Et 
cependant  celle->ci  est  d'une  importance  supérieure  à  la  première. 
C'est  ici  que  s'engage  définitivement  le  combat 

Non,  il  n'est  pas  permis  de  ia  supprimer,  cette  deuxième  fonction, 
qui  de  l'élément  cellulaire  sécrétant  verse  directement  dans  le  sang, 
et  de  là  dans  toute  Téconomie,  les  sucs  de  son  élaboration.  Pouvez- 
vous  la  méconnaître,  cette  fonction  eutrophique  et  bienfaisante? 
A  la  puberté,  lorsque  la  fonction  fécondante  n'existe  pas  encore, 
n'est-ce  pas  elle  qui  manifeste  ses  efléts  par  la  transformation  de 
tout  l'organisme?  N'est-ce  pas  elle  qui,  chez  les  jeunes  sujets,  préside 
pour  sa  part  &  l'édosion  de  leur  être  tout  entier?  C'est  elle,  pour 
emprunter  un  argument  mis  en  évidence  récemment  par  Delbet.  qui 
explique  pourquoi  la  gynécomastie  peut  s'observer  dans  rorchtte 
traumatique,  ourlienne,  syphilitique,  et  non  dans  la  blennorhagique 
pu  la  tuberculeuse,  parce  que  dans  les  troia  premières  maladies, 
c'est  la  glande  elle-même  qui  est  touchée  I  C'est  elle  qui  rend  compte 
de  ce  fut,  bien  établi  par  Quénu  et  conforme  aux  observations  téra- 
tologiquaa  de  Tenon,  de  Bnigogne,  de  Hunter,  île  Gossriin,  de 
Simon,  de  Godard  (absence  congénitale  des  canaux  dÉHients  -ou  de 
répîdidyme),  couforme  aux  recherches  e:(périn(ienlaiiBRd)s  A.  Cooper, 
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de  Gniiiog,  de  Goeselin,  de  Godard  et  Martin  Magrcm,  de  Willianm 
White,  de  Legueu  (mars  1896),  de  Bardenheuer  (section  ou  extirpa- 
tion du  canal  déférent),  rend  compte,  dle«je,  qu'après  les  opérations 
oomervatrices,  le  testicule  privé  de 'son  épididynie  ne  s'atropbie  pas, 
demeure  ferme,  demeure  swisible,  demeure  le  point  de  départ  des 
réflexes  eomme  à  l'état  normal,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
pour  toutes  les  autres  glandes  dont  on  Ue  expérimentalement  le 
canal  d*excrétionI  Cestelle  qui,  des  sujets  privés  de  la  fécondation 
par  oiistruciion  pathologique  (blennorhagique  ou  tuberculeuse)  ou 
obtrurgicale(épididymectomie)«  fait  des  hommes  encore  pui^MnU^  et 
non  des  euntiqùes^  comme  vous  les  faites  après  la  castration.  «  Ai*je 
besoin,  disait  Malgaigne  en  ISSt,  de  rappeler  ia  différence  qui  existe 
eetre  l'homme  qui  conserve  la  sécréti<m  sperroatique  même  sans 
•lerétioii,  et  l'homme  qui  a  perdu  la  sécrétion  et  l'organe?  »  C'est 
elle  enfin  qui  maintient  l'équilibre  dans  l'organisme  entier  et  prin^ 
cipaiement  dans  les  centres  cérébraux,  et  qui,  lorsque  vous  la  sup*^ 
primez,  manifeste  des  perturbations  profondes,  et  transforme  vos 
n^alades,  en  vésaniques,  lypémaniaques,  déments  et  Airieux?  Et 
toutes  ces  notions  biologiques  bien  établies  depuis  Brown  Séquard, 
vous  les  foulez  aux  pieds  1  Sous  le  poids  d'accusaiions  aussi  graves  et 
qui  ae  multiplient  en  série,  qu'avezrvous  &  répondre? 

Pour  esquisser  une  défense,  vous  apportez  trois  aif^ments  :  le 
testicale  prothétique,  runilatéralité  de  votre  opération,  la  destrue- 
tion  nuMrbide  préexistante  du  parenchyme  sécrétant. 

a.  Au  testicule  vrai  il  suffirait  de  substituer  un  corps  étranger 
aseptique»  qui  produirait  sur  le  malade  te  même  offistqû'un  moignon 
de  glande.  C'est  un  testicule  €  moral  »,  pour  employer  une  expres- 
sion chère  aux  vieux  chirurgiens,  et  dont  Vemeuil,  après  d'autres, 
aimait  à  se  servir.  Tout  d'abord  il  serait  bien  facile  d'adresser  une 
petite  critique  à  l'égard  de  ce  corps  étranger.  11  serait  curieux  de 
rechercher  à  lointaine  disiane^  combien  de  fois  il  fut  toléré  dans  les 
cas  de  Tuffier  (1862),  de  Humbert  (188Sj,  de  Weir  S  de  Guiteras,  de 
Hartley,  de  Hermance,  de  Gueîllot  (1885)  *,  de  Carlier  *,  de  Démons 
et  Loumeau  (18013}  *,  et  je  sais  que  la  réoolte  des  insuccès  ne  serait  pss 
infructueuse,  car  j'en  connais  au  moins  un  cas.  Mais  laissons  cela, 


4.B.  VTelr.  CMOVid  t$9Hela  {Hm-YorkmÊâ.  fi«eorrf,  i^KyTrans.  Amérie.  Surf, 
àmacy  Pliilsd.,  1895,  2111,  488). 
s.  GoeiUot.    Testicule  artificiel  {Union  médicaU  du  Nord-Eet^  Reins,  1899, 

XIX,  91*). 

S.  Cailier.  Prophète  teiticuiedre  aprH  eatêfûÉUm-  [Annût99^  dei  MaUuHèi  4ct 
eirgimee  gétnUhurinaireef  1198,  1080-iC58). 

4.  Damons  et  Loumeau.  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux^  M  Juin  1888,  ê]t 
àmnake  potitlinàquee  «(eBor^fditf,  juillet  1898.— T.llièiedcSallèi.lfordeattX,  i89)(. 
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pour  n'étudier  que  rargimient  en  lui-même.  Or  il  repose  mut  na 
principe  taux.  A  ractio»  eutrophique  de  ia  glande  séminale,  roua 
substituez  l'action  moi*aley  pure  ou  de  sugge^Hon.  Non!  ce  n'est  pas 
eeuleiceui  d'une  simple  suggestion  qu^il  s'agit  chez  vos  castrés. 
L'irréfutable  preuve  que  nous  en  pouvons  donner,  c'est  que  si  pen*» 
dant  votre  intervention,  vous  faites  la  àufasU tu tion  séance  fanante  du 
testicule  en  cellulolde  au  testicule  organique,  en  trompant  vos 
malades,  ils  n'en  deviennent  pas  moins  des  déséquilibrés,  des 
déments.  C'est  donc  que  vous  avez  supprimé  une  importante  fonc- 
tion! Et  alors  cette  conduite  n'est  elle  pas  analogue  àcelle  qui  consis- 
terait, pour  éviter  la  cauif)exie  strumlprive,  à  mettre  à  la  place  de  la 
thyroïde  totalement  enlevée  uit  corps  eiiceliuloïdc?  En  vérité,  o«  pre- 
mier ar^umentdu  testicule  postiche  aseptique  ne  tient  pas  debout, 
p.  Mais,  dites- vous  encore,  nous  laissons  le  deuxième  testicule,  qui 
est  chargé  de  la  suppléance.  Voyons  s'il  est  logique  d'escompter  cette 
ac^'on  compensatrice.  Déjà  Malgaigne,  chez  un  malade  par  lui  castré 
d'un  seul  côté,  vit  Bur\'enir  une  récidive  de  l'autre  côté,  et  €  Vidée 
de  perdre  son  dernier  testicule  causa  au  malade  une  horreur  indi- 
cible; il  aima  mieux  souffrir  que  de.s'y  rendre;  et  il  s'en  allait  ain^^ 
ruiné  par  la  douleur  physique  et  la  dépression  morale  n.  Forgues  et 
Reclus,  sur  neuf  de  leurs  castrés,  relèvent  deu\  récidives  du  côlé 
opposé/qui  nécessitèrent  une  nouvelle  amputation  dutesiicuJe.  Roo- 
tier  fait  une  castration  monol&târale,  et  voici  qu'au  lieu  d'une  sup* 
pléance,  il  trouve  six  mois  plus  tard,  une  tuberculose  du  côté  res- 
pecté, qui  exige,  elle  aussi,  l'ablation  totale  du  testicule.  Dans  un 
second  cas  du  même  auteur,  même  insuccès.  Dans  un  troisième, 
mésaventure  plus  curieuse  encore.  C'est  le  malade  qui,  hémicastrô, 
refuse  lui-même  ia  deuxième  opération,  et  voici  qu'il  guérit  malgré 
des  fistules  et  des  suppurations,  aussi  bien  dû  côté  non  opéré 
que  du  côté  castré.  Lejars,  dans  ses  cliniques,  Schwartz,  D^bet, 
Sieur,  Potherat,  citent  de  semblables  exemples.  Tel  est  le  résultat 
que  vous  avez  le  droit  d'attendre  de  votre  testicuiâ  sappléadt. 
Pour  être  fidèle  au  principe  du  radicalisme,  la  castration  ûe  peut 
être  que  bilatérale,  si  elle  veut  être  radicale;  comme  le  fiiit  rèmar* 
quer  Bazy,  c  si  on  propose  la  castration  pour  un  testicule,  il 
faut  être  logique  et  il  faut  la  faire  pour  les  deux  ».  Et  non  seule- 
ment l'espoir  fondé  sur  le  testicule  vicariant  s'évanouit,  mais  des 
faits  existent,  incontestables,  qui  démontrent  que  rhémicastratian, 
aussi  bien  que  la  totale,  détermine  les  perturbations  les  plus  gravée. 
Par  exeniple  Pujol  *,  sur  deux  malades  castrés  d'un  seul  côté,  deux 

1.  Pi^ol.  MarcêUie  méd^caly  1*  Janvier  189C. 
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SoiA  observe  rhypocondrie  consécutive.  Fualds^  chez  trois  de  de$ 
oastrés,  releva  ulténearement  des  troubles  mentaux  graves.  Pilcber 
&it  les  métnes  constatations.  Forgue  et  Reclus,  chez  un  de  leurs 
malades  à  demi  émasculé,  consignent  une  effroyable  poussée  d'tiypo- 
condrie  qui  a  disparu  avec  le  retour  des  érections.  Dupuytren 
avait  donc  raison  lorsqu'on  1832,  il  disait  dans  ses  leçons  :  «  On 
aurait  dû  cependant  s'apercevoir  que  la  tristesse,  le  c^iagrin,  et  la 
mélancolie  Agissaient  presque  toujours  par  mener  au  tombeau  ceux 
qui  avaient  subi  cette  grave  mutilation  :  l'amputation  du  testicule*  ». 
A.  tant  de  faits  accablants,  que  répondre?  Vous  avez  placé  dans  la 
conservation  de  la  glande  adelphe  un  légitime  espoir,  et  vous  ne 
récoltez  que  de  cruelles  désillusions  1 

Y-  Vous  ajoutez  eniin  :  qu'importe  de  sacrifier  un  organe  dont  le 
parenchyme  glandulaire  est  voué  à  la  destruction?  Cela  est  peut-être 
exact  pour  la  calstration  tardive,  ultime  ressource,  dont  nous  précise- 
rons plus  loin  rindication  opératoire.  Mais  c*est  &ux  pour  l'émas- 
cttlation  précoce,  traitement  de  choix,  qui  seule  est  en  discussioa 
ici.  TI  en  est'des  notions  anatomiques,  comme  des  physiologiques^ 
plus  haut  étudiées.  Il  est  trop  bien  établi  à  la  suite  des  travaux  de 
Dofour,  de  Cruveilhier  et  de  Reclus,  qu'au  début,  le  testicule  est 
intact,  et  que  seuls  les  canaux  d'excrétion  sont  altérés,  pour  qu'on 
songe  à  nier,  comme  vous  l'avez  fait  pour  la  physiologie,  ce  point 
capital  d'anatomie  pathologique.  Enlever  systématiquement  le  testi- 
cale,  c'est  ou  bien  recommander  une  opération  disproportionnée  avec 
le  mal  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ou  bien  se  baser  aur  un 
principe  faux  d^anatomie  pathologique.  Quelle  que  soit  la  théome 
par  vous  soutenue,  vous  ne  pouy^  sortir  de  ce  dilemme  :  dans  l'une 
comme  dans  l'autre  hypothèse,  c'est  un  sacrifice  inutile;  des  faits 
récents  de  Delbet  démontrent  une  dernière  fois  cette  fréquente 
indemnité  de  la  glande.  La  castration  précx)ce  est  donc  illogique; 
elle  supprime  un  organe  sain. 

3^  La  castration  est  prévoyante^  parce  gue,  décidée  précocement  y 
eUe  coupe  ht  roule  à  V envahissement  bacillairey  préserve  les  voies 
séminales  supérieures,  préserve  l'autre  côté,  préserve  l'organisme. 
Or,  la  conception  que  nous  nous  faisons  actuellement  des  tubercu- 
loses locales,  est  bien  rhodifiée  depuis  réppqueoùTerrillon,enl891, 
recoinman4a  la  suppression  précoce  du  testicule  tuberculeux. 
Conune  je  dit  Routier,  il  semblait  alors  que  dans  le  testicule,  la 
localisation  fût  si  parfaite  que  l'action  chirurgiciale  devait  porter 

I.  Fualds.  BriiUh  medidal  Jcntnud,  4  mai  1895. 
S«  papuytren.  leçons  cliniques^  1832»  p.  26. 
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tons  86^  fruits.  L'on  considérait  lest  noyaux  tuberculeux  de  Fépidi* 
dyme  comme  des  foyers  d'élaboration  qui  menaçaient  de  s'étendre 
et  d*infeisler  tout  Torgatiisme.  Les  £Bdt^  ont  démontré  qu'il  n'en  est 
rien.  Toutes  ces  tuberculoses  sont  des  infections  â'àbovâ  disséminées» 
qui  se  iocalisenU  Virtuellement  le  boeiile  est  parUnity  mais  dans 
l'un  éèà  viscères  il  prédomlM,  parce  qu'il  y  trouve  des  condiBons 
biologiques  meilleures.  Cest  là  qu'il  concentre  plus  volontien  aoa 
action.  Or,  la  tuberculose  génilede  n'échappe  pas  à  la  régie  oom* 
mune.  Sieur  en  a  cité  des  cas  récents,  et  Nimier  est  dans  le  vrai 
lorsqu'il  dit,  à  la  dernière  dtocussion,  que  dans  la  grande  majorité 
dee  cas,  «  l'examen  clinique  du  malade  et  le  relevé  de  ses  antécé- 
dents morbides  permettent  de  reconnaître  qu'il  ne  s'agit  pas  de 
tuberculeuse  génitale  simple  >.  Quénu  parle  dans  le  même  sens,  lors- 
qu'il dit  a  que  l'organisme  est  partout  en  déficit  ».  En  pratique  il  en 
est  bien  ainsi  :  en  luttant  de  vitesse  avec  le  mal,  par  une  amputation 
précoce,  qu'(ri>tiNi0S**vous  comme  résultat?  Admettons,  ce  qui  pour-; 
tant  est  contestable  (et  même  les  recherches  de  Lancereaux  et  Guyon 
parlent  en  sens  inverse,  ainsi  que  tes  constatations  cliniques  de 
prostatorrhée  et  de  polHaluurie  prémonitoires),  admettons  que  le 
point  de  départ  de  l'infection  se  fasse  dans  l'epididyme,  pour  de  là 
s'étendre  par  voie  ascendante,  le  long  du  déférent  ou  des  lymphati- 
ques. Si  l'intervention  est  faite  à  temps,  le  canal  déférent  du  mèmm 
côté  doit  être  à  Tabri  de  toute  continuation.  En  fait,  qu'y  a»t*il?  Des 
récidives  dans  le  moignon,  tellement  fréquentes  qu^elles  ne  se  comp- 
tent plus.  Arrive-t-on  à  protéger  davantage  les  vésicules  séminales 
et  la  prostate?  Trop  de  fiuts  disent  que  non.  Mettez- vous  l'antre 
côté  à  l'abri?  Mais  nous  avons  déjà  cité  les  opérés  de  Malgafgne,  de 
Forgue  et  Reclus,  de  Lejars,  de  Routier  (trois  cas),  de  Delbet,  de 
Sieur,  de  Potherat  (trois  cas),  qui  tous  ont  récidivé  de  l'autre  côté 
en  moins  d'une  année.  Préserve^-t-on  la  vessie  et  Tarbre  unnaire? 
Hais  un  fait  de  Bazy  parie  dans  un  sens  tout  opposé.  Enfin,  l'état 
général  est-il  garanti?  Mais  la  généralisation  au  squelette  ne  permet 
pas  de  l'admettre  (cas  de  Nimier,  ostéite  du  calcanéum;  cas  de  Lejars 
et  cas  de  Delbet,  tumeur  blanche  du  genou;  cas  de  Wîck  \  nom- 
breux foyera  métastatiques  dans  le  tronc,  les  membres  supérieurs, 
sous  forme  d'abcès  froids  et  de  granulations  tuberculeuses  sous-cuta- 
nées). Enfin,  la  généralisation  au  poumon  est  plus  fréquente  encore, 
comme  le  prouvent  les  exemples  cités  par  Grenier*,  par  Laênnec*, 

ft«  Wick.   Wien9r  med,  Woehênseh,  Veber  einen  Fait  van  kadmiubercuiattiw 
1$  «I  StS  mai  iS95. 
%.  Granltt,  Archivet  àt  Médecine  tnitiùare,  \%^9» 
tu  l^aennec.  GazeUê  d»  Hôpitaux  de  Santés^  1887. 
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par  Forgtie  et  Reclus,  et  par  Michaux,  etc.  ;  elle  détruit  donc  une 
de  vos  dernières  et  dangereuses  illusions. 

Quant  à  l'amélioration  des  lésions  prostatiques  et  vésiculaires, 
que  signalent  Renier  et  Berger  par  assimilation  à  la  castratioQ 
pour  rhypertrophie  prostatique,  elle  est  purement  théorique;  et  par 
contre,  on  peut  soutenir^  en  se  basant  sur  des  observations  de  Bazy^ 
de  Delbet,  de  Schwarts;,  qu'elle  n'est  pas  inconnue  à  la  suixe  des 
opérations  économiques.  En  somme,  il  ne  reste  plus  rien  pour  la 
soutenance  de  la  castration,  opération  précoce  s'appliquant  à  un^e 
tuberculose  locale.  La  conception  de  la  tuberculose,  maladie  par* 
faitement  locale,  en  s  écroulant  peu  à  peu,  a  entraîné  avec  elle  dans 
sa  chute  celle  de  la  castration,  opération  précoce  et  radicale. 

4"*  /.a  castration  est  radicale.  -<-  En  commençant  cette  dernière 
attaque,  je  me  sens  en  vérité  bien  à  l'aise  après  tout  ce  qui  a  été  dit 
plus  haut.  Comment  décorer  de  radicale  une  intervention  qui  laisse 
des  récidives  dans  le  moignon,  dans  l'appareil  séminal  prostatique, 
dans  la  vessie,  dans  l'autre  côté,  dans  les  os,  dans  les  poumons? 
Quel  est  celui  qui,  après  les  exemples  rassemblés  ci-dessus,  osera  en 
tonte  conscience  affirmer  au  malade  de  le  guérir  radicalement, 
quand  des  faits  partout  démontrent  qu'en  la  très  grande  majorité 
des  cas,  cette  cure  complète  n'est  qu'un  vain  mot?  Et  nous  savons 
assez  par  le  malade  de  Malgaigne,  par  un  malade  de  Forgue  et  Reclust 
par  un  malade  de  Routier,  etc. ,  qu'en  cas  de  récidive  chez  ces  malades 
déséquilibrés,  le  chirurgien  n'est  pas  bien  accueilli,  lorsqu'un  mois 
ou  deux  après  la  première  opération  il  vient  h  nouveau  proposer 
l'amputation  du  deuxième  testicule,  parce  que  celui-ci  commence  à 
se  prendre.  Peut-on  oublier  l'exemple  de  ce  malhenreux  patient 
trompé  par  une  première  castration,  qui  voit  le  côté  sain  se  prendre  : 
<^  L  idée  de  perdre  ce  dernier  testicule  lui  cause  une  horreur  indi^ 
cible,  il  aime  mieux  souQrir  que  de  s'y  résoudre,  et  il  s'en  va  ainsi 
miné  par  la  douleur  physique  et  la  dépression  morale  7>  (Malgaigne). 
Et  comment  faire  admettre  au  malade  une  mutilation  étendue  à 
l'heure  où  il  n'en  est  encore  nullement  incommodé.  Si  bien  que  de 
guerre  lasse,  vous  êtes  forcés  de  conclure  avec  Quénu  :  c  La  cas- 
tration n'est  qu'une  opération  pariieUe,  dans  laquelle  on  a  ajouté 
i  la  résection  d'une  partie  malade  le  sacrifice  d'un  organe  resté 
indemne  ».  Ici  s'arrête  le  combat  trop  longtemps  prolongé,  car 
après  la  deuxième  attaque,  la  victoire  appartenait  déjà  aux  conser- 
vateurs. Ainsi  déchue,  la  castration  précoce  ne  saurait  prétendre 
devenir  la  méthode  de  choix  pour  la  tuberculose  génitale.  Pas  plus 
au  testicule  qu'aux  membres,  l'amputation  précoce  ne  peut  être 
érigée  en  système.  Elle  est  ici,  comm^  ^illeurs^  l-opprobre  de  la 


W  RBTOB  PB  CH1B0B6I8 

chirurgie  (Syme).  Et  je  dis  avec  Biatgaigoe  :  k  Malheur  au  obimr- 
gien  lui*mème  qui  par  dédain  de  ses  ressources  charge  sa  consciettee 
d'une  opératioo  qu'il  aurait  pu  éviter!  » 

C.  La  mëUiode  conservatrice  sanglante  eêt-elle  la  thérapeutique  de 
(Aoijt?— Déjà,  par  exclusion,  il  serait  permis  de  répondre  oui,  après 
l'iûsuffisaoce  établie  des  autres  traiteiseiitSc  Mais  ce  n*est  pas  par 
exclusion  qu'on  raisonne,  lorsqu'il  s'agit  d'une  thérapeutique  de  la 
valeur  de  celle  dont  il  s'agit  maintenant  de  prendre  fa  défMse. 
Rappelons-le  d'abord  :  cette  métbiode  a  pour  bixt  d'enlever  la  ou  less 
parties  malades,  tout  en  conservait  l'ongane  fboadamental,  le  testi- 
cule, à  titre  de  seule  glande  vasaulaire  sangmne,  puisque  l'autr» 
fonction,  celle  de  la  sécrétion  spermatique»  «ai  déjà  troubtée  par 
obstruction  des  canaux  excréteurs..  Elle  est  ptdSHativey  par  son  but 
thérapeutique,  c'est-à-dire  qu'elle  n'a  pas  ta  prMention  d'eDleirer 
tout  lé  ma).  C'est  pour  la  tuberculose  testiculaire,  l'analogue  dea 
résections  t|  pique»  etatf  piques  pour  les  tuberculoses  des  membres, 
par  opposition  à  ta  eastration,  qui  est  une  aaiputation. 

Sa  légitimUéM.  prouvée  par  son  tainocmké;  ellese  réalise,  en  effet, 
par  une  petU&.  opécatton,  et  sa  gravité  est  itiKMe.  CoBservatrice  du 
testicule,  elto  éefasqppe  à  toutes  les  ol^ections  en  série  qui  ont  aotené 
la  ruine  de  sa  vtvale»  l'opération  radicale.  Et  celle  l^itimité  n'iàst 
pas  évidente  â'kujourd'hui  seulement  :  «  Quai  î  (lisait  Matgaigne,  il 
serait  ilrratiosQel  de  tenter  de  saaver  une  partie  d'un  organe  mal  à 
propos,  saeri&é?  Mais  véritabteoient  sauver  la  partie,  quand  on  m 
peut  sauver  le  tout^  c'^est  là  ce  que  noua  recbenrbons  tous  les  jours» 
c'est  là  le  but  le  plus  élevé  de  la  médecine  opératoire  tout  entière,  a 

Mais  quelle  est  sa  valeur  thérapeuti^pie?  A  cela  nous  pouvoas 
répondre  par  des  iaita  déjà  nossbreux,  tirés  de  la  pratique  de  nôtre 
Mettre  Qutou,  et  de  ta  nôtre.  Nos  malades  ont  presque  tcras  guéri; 
je  dirais  volontiers  presque  mieux  que  nous  ne  l'espérions,  puisque 
nous  n^avtms  fait  que  des  interventions  parcimonieuses.  Certes  nous 
nous- gardons  bien  d'affirmer  qu'aucun  cas  ne  saura  résister  à  ce 
mode  de  traitement^  qu'il  n'y  aura  plus  désormais  que  des  guérisoos. 
Non,  ce  serait  le  meilleur  moyen  de  discréditer  la  méthode.  Mais, 
comparée  à  la  castration,  elle  donne  des  résultats  meilleurs,  sms 
avoir  de  celle-ci  le  moindre  début.  Ce  n^est  pas  la  perfection  d'em- 
blée, ce  n'est  pas  la  guérison  toujours.  Et  d'ailleurs,  ce  motdevrait-i} 
être  jamais  pnmoncé  en  thérapeutique?  Et  quelle  est  l'opérattoa  la 
plus  radicale,  serait-ce  l'amputation  la  plus  préoooe  et  la  plus  élevé^ 
qui  oserait  prétendre  à  la  guérison  toujours  I  Mais  c^est  la  guéffeon 
en  règle  générale. 

Â  ce  mode  de  traitement  on  reproche  précisémeot  sa  parcimonie  : 
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c'est  Qtie  intervention  inoomplète  :  c  vous  en  laissez  ».  Mais  cela 
noufl  le  savons^  et  nous  nous  basons  sur  une  constatation  de  pra- 
tique courante  pour  nous  le  permettre,  c  La  suppression  d'un  prin* 
dpai  foyer^  dît  Quénu,  aide  à  rétouflément  scléro-adipeux  des  foyers 
accessoires  auxquels  on  n'a  pas  touché.  En  foit  de  thérapeutique 
contre  les  tuberculoses  locales,  on  pratique  rarement  des  opérations 
vraiment  radicales.  Dans  toute  résection  on  est  sûr  de  laisser 
qu^qae  tissu  suspect;  on  demande  à  la  vie  cellulaire  l'effort  néces- 
saire pour  fkire  te  reste.  L'antisepsie  d'un  foyer  infecté,  qu'il  s'agisse 
de  bacilles  de  Kooh  ou  de  streptocoques,  consiste  donc  à  mettre 
ceux-ci  en  minorité  devant  les  cellules  normales  et  en  particulier 
les  leucocytes.  >  Et  les  faits  viennent  démontrer  qu'ici  aussi  l'orga- 
nisme se  charge  d'achever  l'œuvre  incomplète  par  nous  commencée*^ 
Et  puis,  disons-le  bien  haut,  en  matière  de  tuberculose,  c'est  tou- 
jours une  erreur  que  de  raisonner  comme  pour  le  cancer.  C'est 
cette  assimilation  qui  a  conduit  aux  plus  graves  aberrations  de  la 
thérapeutique.  A-t-on  oublié  comment  fut  accueillie,  il  y  a  quelques 
années^  la  désarticulation  proposée  dans  les  ca&.dâ  tumeur  blanche 
du  genou  compliquée  de  méduUitediaphysairel  BhAb^  pour  terminer, 
c  nous  apportons,  dit  M.  Quénu,  des  faits  de  guéridon  durable  de 
6,  8, 10  ans,  à  la  suite  d'opérations  économiques  fisdtes  pour  des 
tuberculoses  de  l'appareil  testiculaire  étendues  et  suppurées.  Nos 
malades  guérissent  et  conservent  leur  testicule  ;  tout  est  lÀ.  »  La 
méthode  conservatrice  est  sans  danger,  et  parfaitement  anodine  ;  elle 
guérit  beaucoup  mieux  que  le  traitement  médical  seul,  aussi  bien 
que  le  traitement  cfaimrgical  dit  radical,  sans  avoir  aucun  de.  ses 
inconvénients.  Que  ce  premier  point  soit  donc  établi;  et  au  moment 
même  de  clore  la  première  partie  de  notre  travail,  voici  que  la  vérité 
nous  apparaît  en  pleine  lumière  sous  cette  maxime  :  la  méthode 
conservatrtee  êanglante  sst  le  traitement  de  choix  de  la  tuberculose 
teetieulaire.  Telle  est  notre  première  conclusion . 

IL  Indications  et  contre-indications  spéciaies  aux  cas  partieutters^ 
—  C'est  bien  ici  que  nous  entrons  dans  le  doute.  Je  montrerai,  avet 
insistanœ», quelles  sont  les  questions  non  encore  résolues;  et  elles 
sont  nombreuses.  Tel  est  le  polymorphisme  clinique  de  la  tubercu- 
lose génitale,  qu'il  m'est  absolument  indispensable  de  créer  d'abord 
de  grandes  divisions,  trop  schématiques,  hélas  I  mais  qui  <  fragmen- 
tent la  difiiculté  en  autant  de  parcelles  qu'il  se  peut,  afm  de  la  mieux 
réaouâre  i  (Descartes).  Me  basant  sur  ce  que  j'ai  le  plus  souvent 
observé  dans  les  c  examens  de  malade  »,  je  rechercherai  la  conduite 
à  tenir  dans  six  classes  de  cas  :  chez  leâ  phtisiques  atteints  de  tuber- 
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culose  génitale,  ~  .Bans  Ja  tuberculose  génitale  aiguë,  —  dans  la 
tubercirioae  chroniqiœ  iroide  paucinodulaire  du  début,  —  dans  la 
iuberculose  génitale  dhe&aique  massive,  "-  dans  la  tuberculose  géni- 
tale suppurée,  —  dansita  môme,  mais  fistuleuse  ou  avec  fongus.  Ce 
n'est  pas  là,  je  le  sais,  da  ^vision  proposée  par  Tufîier  :  il  reconnaît 
des  formes  alrophique&^.des  hypertrophiques^  et  semble  conciure 
que  ces  demiêrea  ressentissent  à  la  castration,  parce  qu'elles  sioiu- 
tout  les  tumeurs*  Je  m'élève  éneiigiquement  contre  cette  manière  de 
V40ir  et  de  classer.  D^abord,  les  atrophiques  ne  constituent  presque 
que  des  exceptions;  il  eu  résulte  que  trop  de  testicules  hypertrophiés 
tendent  destinés  à  être  amputés.  Ensuite,  ce  sont  les  terticules 
pseudo^hypertrophiés  qui,  à  Quénu  et  à  moi,  nous  ont  donné  les 
tneilleurs  succès  de  thérapeutique  conservatrice.  Enfin,  si  l'aocord 
semble  exister  sur  un  point,'C'est  sur  ce  &it  que  la  castration  tiouve 
son  application,  à  la  phase  ultime,  lorsqu'il  n'est  absolument  plus 
possible  de  conserver  letesticoHe,  qu'il  est  atrophié^  suppurant,  criblé 
de  fistules.  C'est  donc  le  contraire  de  ce  que  dit  TuCfler,  qui  cou- 
serve,  lui,  les  atrophiques  et  supprime  les  hypertrophiques.  Voyons 
successivement  les  diôërents  cas  que  j'ai  distinguésplus  haut. 

A.  Phtisie  avec  tuberculose  génitale.  —  En  ces  cas,  la  bacillose  tes- 
ticulaire  n'est  le  plus  souvent  qu'un  épiphénomène  négligeable  dans 
la  scène  générale;  elle  ne  relève  pas  du  traitement  chirurgical,  mais 
des  seules  ressources  médicales.  Encore  faut-il  préciser.  Si  le  phti- 
sique est  &  la  troisième  période,  il  n'y  faut  pas  toucher;  Taccord  est 
unanime  sur  ce  point.  Cependant  Delbet  dit  :  c  Je  ne  suis  pas  cer- 
tain que,  même  en  pareil  cas,  on  ne  peut  pas  rendre  de  service  à  ces 
malades  ».  Si)  s'agit,  au  contraire,  d'un  phtisique  peu  avancé,  à  la 
deuxième  ou  à  la  première  période,  il  n*y  aaucun  inconvtoîent,  mais 
plutôt  avantage  à  le  traiter  par  la  méthode  sanglante  conservatrice, 
vu  la  bénignité  de  celle-ci.  N'est-ce  pas  d'ailleurs  la  règle  admise 
pour  les  tuberculoses  articulaires?  Ollier  et  d'autres  ont  même 
insisté  sur  la  régression  possible  des  lésions  pulmonaires  à  la  suite 
de  la  suppression  du  foyer  principal.  Je  me  crois  donc  en  droit 
d'appliquer  la  même  formule  ici;  d'autant  que  le  traitement  conser- 
vateur, il  faut  le  dire  encore,  est  d'uhe  insignifiante  gravité.  Nous 
opérerons  doncir  toutes  les  fois  qu'une  lésion  viscérale  ne  dominera 
pas  la  scène  pathologique  »,  nous  conformant  en  cela  à  une  régie 
générale  donnée  par  Trélat« 

B.  Tuberculose  génitale  aiguë,  —  Pour  les  enCsints,  chez  qui  cette 
forme  est  la  plus  fréquente,  Feliaet  a  établi  qu'il  tMi  faire  la  castra* 
tien,  seul  remède  contre  une  maladie  aussi  grave  et  aussi  envahis-^ 
santé»  Cette  formule  paraît  avoir  été  adoptée  par  la  Société  dé  Cbi- 
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rorgîe»  puisque  personne  ne  Ta  contredite.  Noos  savons  d'aillenn 
qae  cliez  l'enfluil,  e'est  le  glande  elle-même  qui  est  altérée^  ainsi 
que  root  démontré  Giradès,  Julien^  Hutinel  et  Deschampa  et  qull 
y  a,  par  salle,  iiioins  de  regret  &  la  sacrifier.  Chez  l'adulte»  que  fkire? 
Là  commence  la  discorde.  «.Il  fitut  castrer  de  très  bonne  heure» 
disent  les  uns;  c*est  la  seule  ressource  dont  nous  diposions  pour 
lutter  contre  un  mal  qui  se.  généralise  avec  une  extrême  rapidité. 
(Test  une  dm  indicalkms  exeeptfonnelles,  mais  indiscutables^  de  la 
castration.  >.  Il  iuj^t,  pour  d'autres,  s'abstenir  de  toute  opération^ 
esr  la  granuHe  géiiitile,  dit  Potberat,  est  d'un  si  sombre  pronostic 
qu'il  vaut  mieux  a*y  pas  toucher.  Et  cependant  ceux  qui,  comme 
Régnier,  ont  assisté  à  ces  généralisations,  conduisant  pas  à  pas  leurs 
mahides  à  la  mort,  ont  eu  le  regret  de  les  perdre  en  restant  dans 
rinaction.  Je  n'ai>  pour  ma  part,  aucune  opinion  encore  assise  sur 
ce  point  délicat  de  thérapeutique  de  la  bacillose  génitale.  Un  Mt 
qui  malheureusement  me  parait  txès  nettement  établi,  c'est  que 
quel  qu^il  soit,  conservateur,  radical,  ou  nul,  le  traitement  peut  se 
montrer  dans  certains  cas  absolument  insuffisant,  et  que  toute  une 
catégorie  de  tuberculoses  génitales  à  évolution  aigué  est  au-desso» 
des  ressources  de  l'art.  C^est  dire  que  nous  ne  pouvons  prétendre 
guérir  toujw^ê  nos  malades.  En  somme  et  malgré  la  discussion  de 
la  Société  de  Chirurgie,  voici  une  première  question  qui  demande  & 
être  éclairée  plus  tard,  non  par  des  dissertations,  mais  par  des  &it8 
et  des  observations  cliniques  bien  étudiées. 

C,  Tuberoula%e  dmtntque  froide  mono  oupaueénoduiaire  du  déêuL 
—  Il  ftttt  enlever  les  noyaux  malades.  Voilà  ce  que  Quénu  et  nous- 
même  nous  taisons  et  nous  soutenons,  ^  rencontre  de  rindifîérence 
de  la  majorité  âas  chirurgiens,  si  Ton  excepte  peut-être  Delbet^  qui 
pourtant  met  une  réticence^  puisqu'il  attend  que  ces  noyaux  s^ent 
douloureux?  Et  cependant  nous  ne  comprenons  pas  qu'on  reste 
contemplatif,  lorsqu'au  prix  d'une  intervention  à  peine  un  peu 
plus  importante  qu'une  avulsion  dentaire,  ne  demandant  même  pas 
la  cfaloroformisaûon,  mais  l'anesthéste  locale,  on  peut  suppririier 
tout  de  suite  des  coVcmies  bsi^illaires  askystées  dont  il  n'y  a  rien  de 
favorable  à  attendre.  Le  patient  sera  prévenu  que  ces  noyaux  peu- 
vent récidiver  en  série  après  l'opération.  Qu'importe!  puisqu'ils 
iOfkt  enlevables  à  leur  tour  avec  la  même  intervention  insignifiante. 

D,  Tuberculose  chronique  froide  sottde  en  masse.  —  En  ces  cas, 
l'épididyme  et  le  déférent  à  son  origine  sont  bourrés  de  tubercules 
crus,  mais  le  tout  forme  une  tumeur  aplatie,  bien  enkystée,  dont  les 
contours  soDt  nettement  marqués  ;  c'est  ce  que  Quénu  désigne  sous 
le  nom  de  forme  fibreuse  ou  Hbro-caséeuse.  On  sent  un  épididyme 
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f  ro6  comnm  la  pouce,  ooiGbat  I0  ta&ticule.  Pour  nous,  et  contndre- 
ment  à  tous  les  chirurgiens,  qui  persistant  dans  leur  expectatîoa 
et  leur  indifférence^  il  convient,  en  cette  phase  de  crudité,  d'enlever 
totalement  répididyme et  Toriginedu  déférent»  comme  une  tumeur 
ou  comme  un  kyste,  sans  rouvrir, sans  rien  curetter«afin  d'obtenir,  si 
possible,  la  réunion  par  première  intention*  C'est  en  pratique  le  cas 
presque  le  plus  fréquent,  celui  qui  est  justiciable  de  ]'épididymec^ 
tomie  typique  au  bistouri  et  au  ciseau.  C'est  dire  quel  avenir  nous 
espérons  pour  répididymectomie. 

£.  Tubereuiose  chronique  ramollie^  çhroiiiqtie  ou  êubaigué^  en  vais 
4e  suppurtUion.  —  a.  Le  malade  est  observé  h  la  période  subaigué^ 
pendant  une  poussée.  11  souffre  beaucoup  ;  il  a  de  l'hydrocèle;  I&peau 
do  scrotum  est  rouge,  œdématiée.  Il  Csut,  à  notre  sens,  laisser  d'abord 
calmer  ce  petit  orage,  maintenir  le  patient  au  lit  pendant  quelques 
jours,  les  bourses  relevées,  enveloppées  dans  un  pansement  bumide. 
$e  bien  garder  d'injecter  des  substances  irritantes  dans  la  vaginale, 
comme  de  la  teinture  diode,  du  chlorure  de  zinc,  afin  de  ne  pas 
exciter  l'incendie.  Lorsqu  au  bout  de  peu  de  temps  la  poussée  s'est  ter- 
minée, rhydrocêle  a  presque  complètement  disparu,  la  tuméfisction 
est  beaucoup  diminuée,  ToMiéme  et  la  rougeur  aussi;  les  leucocytes, 
sortis  d'abord  par  diapédëse,  sont  rentrés,  et  la  limitation  entre  les 
parties  malades  non  susceptibles  de  régression,  et  les  parties  saines, 
est  beaucoup  mi^ix  tranchée.  Lorsque  cette  tuberculose  est  refroidie, 
on  interviendra  comme  dans  l'éventualité  suivante. 

p.  La  inaladie  évolue  à  froid.  C'est  du  pus  qui  se  prépare.  A  «se 
mot,  touà  les  chirurgiens  se  lèvent;  c'est  pour  euY  l'heure  de 
l'action.  Il  est  pourtant  un  peu  tard,  car  le  moment  est  passé  de 
fiiire  une  intervention  bien  réglée  et  bien  méthodique,  comme  une 
épididymectomie  typique,  susceptible  de  guérir  par  première  intoa* 
tion  ;  c'est  dans  les  deux  stades  précédents  qu'on  pouvait  Caire  dé  la 
chirurgie  vraiment  satisfaisante.  Mais,  pour  tardive  qu'elle  soit,  cette 
levée  de  thermocautères  ou  de  curettes  n*en  est  pas  moins  judicieuse, 
car  elle  peut  encore  produire  d'excellents  résultats.  La  méthode  con- 
servatrice sanglante  est  la  meilleure,  ici  comme  dans  les  pi*écédentes. 
Ce  n'est  pas  parce  qu'il  y  a  du  pus  qu'il  faut  castrer.  Non,  c'est  môme 
beaucoup  trop  tôt,  et  on  peut  citer  des  exemples  à  l'appui  de  cette 
manière  de  voir.  «  On  n'est  pas  autorise,  dit  Quénu,  a  considérer  la 
suppuration  comme  une  Indication  de  la  castration.  J'ai  un  cas  de 
ce  genre  guéri  depuis  dix  ans  par  une  simple  épididymectomie.  ^ 
Je  pourrais  aussi  citer  pour  ma  part  de  semblables  exemples,  mais  Ils 
datent  de  beaucoup  moins  de  temps.  Pour  Reclus,  il  faut  se  com- 
porter dilTéremment  suivant  le  siège  de  la  suppuration.  Dans  les 
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aboës  épididymaires,  les  opèratioim économiques  sufBsenl;  mais  du» 
les  abcès  testiculaires,  il  fitut  fiiire  la  castration  ;  un  testicolé  qui 
mppure  est  un  testicule  perdu,  qu'on  ne  peut  espérer  guérir.  JU 
cependant  opéré  un  cas  de  ce  genre.  La  cavité  vaginale  ouverta, 
je  trouvai  sur  la  fttce  externe  du  testicule,  et  masqué  par  une  tmm^ 
membrane,  un  foyer  caséeux  à  la  périphérie  et  suppuré  au  centre, 
du  volume  d'une  noisette.  Je  le  eurettaî  soigneasementt  et  oblitérai 
ensuite,  par  une  sorte  de  capitonnage  au  catgut,  la  caverne  ainsi 
appropriée,  puis  }e  fermai  son  orifice  d'entrée  par  une  suture  en 
boorse  sur  l'albuginée.  Lorsque  six  mois  plus  tard  je  revis  le 
malade,  je  tas  surpris,  dans  ce  cas  presque  désespéré,  de  constatar 
que  le  testicule  opéré  était  encore  en  parfait  état,  non  atropliiéet  de 
sensibilité  normale.  Et  je  ine  sers  de  ce  fiiit,  en  particulier,  pour 
montrer  jusqu'où  on  peut  reculer  les  indii»tions  de  la  méthode 
conservatrice.  De  toute  façon,  l^intervention  ne  peut  plus  se  prc^Mieer 
id  la  réunion  p^r  primam.  Comme  pour  les  abcès  tuberculeux,  il 
but  inciser,  évacuer,  curetter,  gratter  la  paroi  tuberculogène  et  la 
modifier  par  l'action  locale  du  thermocautère,  de  la  curette,  du 
chlorure  de  zinc  ou  de  l'ébouillantement. 

F.  Tubereuhêe  fiêêuleuêe  ou  avec  fanffw.  —  a.  F&nçuê  du  teÊiituU 

tuberculeux.  Il  &ut  réduire  le  testicule  et  non  Tenlever.  Dans  un 

cas  de  ce  genre,  Malgaigne  recouvrit  avec  succès  le  fongus  avec  les 

téguments  du  scrotum.  Il  pensait  étrô  le  premier  à  tenter  cette 

opération,  lorsqu'il  apprit  qu'il  avait  été  devancé  par  Syme.  Reclus 

a  eu  aussi  deux  fois  l'occasion  de  pratiquer  l'opération  de  Syme, 

de  reconstituer  la  loge  testiculaire  et  de  rentrer  la  glande.  Il  eut 

chaque  fois  une  belle  guérison.  A  côté  de  cette  première  forme  de 

fongus,  la  plus  fréquente,  celle  qui  est  formée,  comme  l'a  montré 

Deville  en  1852,  par  le  testicule  tuberculeux  lui*méme,  prolabé  à 

travers  le  scrotum  ulcéré,  H  y  a  des  fongus  constitués  par  des 

fongosîtés  tuberculeuses,  des  végétations,  comme  dans  la  tumeur 

blanche,  ainsi  que  l'a  étid[)li  Quénu.  Pour  ceux-l&  il  but,  comme  le 

pratique  ce  chirurgien,  procéder  &  l'abrasion  de  ces  fongosités. 

Routier  se  sert  dans  le  même  but  du  thermo,  mais  aucun  de  ces 

auteurs  ne  consent,  avec  juste  raison,  à  v(dr  dans  le  fongus  une 

indication  à  la  castration. 

p.  Fistules.  S'il  y  a  une  ou  plusieurs  fisiuleê,  elles  sont  excisées, 
ou  coreltées,  mus  elles  ne  signifient  pas  non  plus  que  le  testicule 
doit  être  supprimé  complètement.  Reste  enfin  le  cas  de  hodulation 
fibreuse  de  guérison.  Reclus  admet  qu'il  ikut  respecter  ces  produe- 
tions.  Quénu,  par  contre»  pense  qu'on  doit  les  enlever,  parce  qu'il 
a  obeervé  des  exemples  où  ces  noyaux^  dits  de  guérison,  ontréddîvé 


102  mzrtm  db  cHiRimom 

plus  tard,  puis  évolué  d'une  façon  teUement  ooaligne  que  le  màhdé 
succomba.  J'ai  eu  une  fois,  en  1896;  roccasion  d'enlever  un  nodule 
créiifiê  de  ce  genre,  du  volume  d'une  noisette;  il  fût  extrait  de  sa 
coque  épididymaire  avec  une  extrême  facilité  et  en  moins  d'une 
minute.  Je  ne  puis  croire  que  par  une  aussi  bénigne  intervention, 
je  n^ai  pas  rendu  à  mon  malade  un  service  de  prudence,  en  le  déli- 
vrant d'un  corps  étranger  toujours  suspect. 

En  résumé,  j'ai  &it  ressortir  dans  ce  chapitre  quelle  part  consi- 
dérable revient  à  la  thérapeutique  conservatrice  sanglante  dans 
presque  toutes  les  .formes  de  l'infeetton  tuberculeuse  de  l'appareil 
géoit^al.  Reste-t«il  une  place  à  la  castration?  Oui,  mais  une  bien 
modique  place,  celle  d'un  traitement  de  pis-aller  et  d'ultime  res- 
source. Chacun  comprend  un  peu  à  sa  fkçon  le  moment  opportun 
de  procéder  à  l'amputation  du  testicule.  D'une  manière  génteale, 
il  fiiut  dire  que  Ton  accueille  la  oastratioa  encore  trop  tôt  Voôei 
quelle  est,  à  mon  sens,  la  plus^uste  formule,  celle  deMalgaigne^i 
laquelle  je  me  rallie.  La  castration  convient  €  quand  le  testicule  est 
tellement  dénaturé  et  détroit  par  k  fonte  des  tubercules,  les  lésions 
correspondantes  tellement  criblées  d'uloères  et  de  fistules,  qu'il  n'y 
aurait  plus  moyen  d'en  espérer  la  cicatrisation  sous  l'instrument 
tranchant  >.  On  peut  admettre  alors  que  là  décision  suprême  du 
eaoriflce  de  l'organe  est  un  bienfait,  qu'elle  hâte  la  guérison,  car  la 
glande  dégénérée,  dit  RecluSi  t  demande»  à  s'éliminer,  des  mois  de 
douleurs  et  d'abcès  I  >. 

§  II.  TECHNIQUE. 

Seule,  la  méthode  conservatrice  sanglante  doit  être  exposée  ici 
avec  détail»  puisqu'elle  est  le  vrai  traitement  de  la  tuberculose 
génitale,  ainsi  qu'il  a  été  établi  plus  haut.  Comme  annexes  cepen- 
dant, j'ai  quelques  mots  à  dire  de  la  castratioiu 

A.  Méthode  conservatrice. 

La  méthode  ooniservotrice  a  pour  hut  l'exéMse  dcss  seules  parties 
malades,  avec  ou  sans  l'ablation  concomitante  de  .partie  ou  tot^iié 
de  l'arbre  excréteur  séminal,  mais  avec  canêervaiion  intégrak  de  la 
glande  t^nitale  à  titre  de  glande  vasculairè  san^ine.  En  consé- 
quence, tous  les  procédés  qui  réalisent  cette  méthode  réclamènl  la 
conservation  minutieuse  des  éléments  vasculo-nerveux  nourriciers 
des  testicules^  par  lesquels  se  font  et  la  nutrition  et  la  voie  d'absorp* 
tion  de  la  sécrétion  glandulaire.  En  outre,  ce  mode  de  U^aitement  n*e£t 
que  palliatif;  il  ne  prétend  pas  supprimer  tous  les  éléments  maiadeSy 
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mais  il  met  les  Uaam  ràiinlaiits  en  état  de  lotte»  et  leur  permet  de 
réagir  contre  l'envabîseement.bacillaiFe.  La  méthode  s'applique  par 
irds  procédés  distiocts,  qui,  loin  de  s'exclure,  conviennent  &  des 
formes  différentes  dé  la  maladie.  Ce  sont  :  Ténucléation  ou  Tépididy* 
mectomie  partielle  — «  l'épididymo-déférentectoaiie  typique  *-,  l'épi* 
didymo-défôreatectoiDie  avec  curettage  et  modifleation  de  la  mem* 
bcane  tuberculogène. 

«.  ËNUCLÉATIOM  ET  ÉPIDIDYMECTOaîB  PARTIELLE. 

BifinHion.  —  Gette  opération  consiste  dans  la  suppression  jdit  <m 
des  ssute^noifaax  malades  encore  dura,  avec-oonservation  de  Vêthee 
sscréleor. 

Hixtm'ique.  -^  Bérard  \  em  1834^  est  le  premier  qui  conçut  et  pra? 
lîqua  cette  iolervention.  «  Dans  un  cas  ob  le  volume  et  la  forme  da 
scrotum  avaient  fiait  connaître  la  présence  de  grosses  masses  tutier- 
cttleoses  dans  le  lesticole^  une  large  incision  sur  cette  partie  permit 
de  faire  sortir,  oomme  par  une  sorte  d'énucléation,  le  produit  mor^ 
bide.qu'elle  renfermait.  La  guérisou  fut  radicale  et  prompte.  »  C'est 
précecement^  dit  Bérard,  qu'il  faut  extraire  ainsi  les  masses  tubercu- 
leuses  de  leur  kyste  comme  de  véritables  corps  étrangers  ;  cette 
opération  ne  convient  que  dans  les  cas  où  la  matière  tuberculeuse 
est  isolée.  Quénu  S  en  1896,  a  {ait  connaître  une  manière  de  faire  qui^ 
dans  ses  grandes  lignes,  est  rapprochable  de  celle  de  Bérard.  Sur  le 
conseil  de  ce  Mattre,  nous  avons  maintes  fois  traité  des  tubercur 
lomes  génitaux  encore  solides,  selon  son  procédé. 

Indication.  —  L'opération  de  Bérard-Quénu  trouve  principale- 
ment une  indication  dans  les  tuberculoses  du  début,  ainsi  que  l'ont 
d'ailleurs  exprimé  ces  deux  chirurgiens.  Elle  convient  donc  à  ce  que 
nous  avons  distingué  plus  haut  sous  le  nom  de  tuberculose  chro^ 
nique,  froide»  mono  ou  paucinodulaire  du  début.  Â  reottréme  opposé, 
Mb  est  encore  rintervention  de  choix  pour  les  tubercules  fibreux  de 
goérison  qui,  par  suite  de  leur  extrême  dureté,  se  laissent  énucléer 
avec  une  extrême  lacilité.  Enfin,  j'ai  yu  appliquer. cette  opération 
par  Quénu  dans  les  former  multinodulaires  massives  et  dans  les 
ftMtnea  ramollies,  mais  combinée  alors  au  curettage  et  ne  compor^ 
tant  plus  la  réunion  per  primam  comme  temps  terminal  de  Tinter* 
I     vaition. 

i.  aarard.  Thèse  de  Concours,  IS3i«  p.  29, 

S.  Quénu.  BulUtin»  de  la  Société  de  ChirurgUABi^,  et  TraUemené  jpéraîaire  éê 
fa  tuberculose  épididymnire.  Gazette  médicale  a»  i^zrîê,  16  mai  f  896*  et  tbèse  dé 
Gtevrsile.  TtaHtm^l  de  la  tatbeif^uioêe  tteHeutairt.  Marii,  1890. 
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Technique.  —  L'acte  opératoire  comprend  trots  temps  :  l'un,  d'in- 
cision et  de  découverte  ;  le  deuxième,  d'énucléation  ;  le  troisième,  de 
réfection  et  de  réunion  complète. 

P'temp^,  —  L'incision  de  découverte  des  nodules  se  feit  pardeoi. 
voies  absolument  diflérentes  :  a.  par  la  postérieure  ou  extravaginale 
(Quénu).  Après  avoir  saisi  répididyme  de  ta  main  gauche,  on  ren-> 
verse  le  scrotum  de  telle  sorte  que  sa  face  postérieure  regarde  en 
avant;  on  fait  saillir  le  petit  noyau  induré  sous  la  peau,  et  Ton  incise 
tous  les  téguments,  jusqu*à  ce  qu'on  pénètre  dans  la  capsule  du 
noyau.  Cette  voie  convient  aussi  bien  pour  les  foyers  du  déférent 
qua  pour  ceux  de  l'épididymer.  Elle  profite  des  adhérences  déjà  eus* 
tantes  entre  les  feuillets  pariétal  et  viscéral  de  la  vaginale  pour  ne 
pas  ouvrir  cette  cavité  et  ne  pas  l'inoculer  par  quelque  contact  avec 
le  corps  étranger  tuberculeux.  S'il  y  a  bydrocèle,  on  vide  le  liquide 
par  cette  même  voie  postérieure,  en  ponctionnant  au  bistouri  la 
séreuse  distendue.  Au  cas  où  les  adhérences  ne  ferment  pas  suffi- 
samment la  cavité  vaginale,  quelques  points  de  suture  au  catgut 
achèvent  cette  occlusion  tout  autour  du  noyau. 

p.  La  voie  antérieure  ou  endovaginale,  celle  que  soit,  je  crois, 
M.  Lejars,  et  que  j'ai  très  souvent  employée  aussi,  perd  tous  les 
bénéfices  de  l'isolement  de  la  séreuse,  déjà  créé  en  partie  par  les 
adhérences;  elle  fait  de  l'intervention  une  opération  un  peu  plus 
complexe,  puisqu'elle  sort  le  testicule;  elle  nécessite  en  pleine 
séreuse  le  décollement  de  ces  adhérences  périnucléaireset,  par  suite, 
facilite  les  inoculations  tuberculeuses  de  cette  séreuse.  Par  contre, 
elle  donne  des  renseignements  de  }}isu  el  icuitu  infiniment  plus 
précis,  non  seulement  sur  Tétat  de  l'épididyme,  sur  le  nombre,  le 
siège  et  la  disposition  des  tubercules  qu'il  renferme,  mais  aussi  sur 
l'état  du  testicule,  que  l'on  voit  et  que  Ton  palpe  avec  une  parfaite 
netteté.  En  cas  d'hydrocèle  avec  pacbyvaginalite  tuberculeuse,  où 
Texcision  de  la  vaginale  peut  devenir  un  complément  utile,  c'est 
à  cette  voie  antérieure  que  je  donne  la  préférence,  parce  qu'il  est 
plus  focile  de  réséquer  par  là  le  feuillet  pariétal. 

//*  tempn.  —  h'énucUation  consiste  à  extraire  de  leur  loge  le  ou  les 
modules,  soit  par  pression  simple  pour  les  tubercules  fibreux  de 
guérison,  soit  par  décollement,  sans  les  rompre,  pour  les  noyaux  du 
début.  Ce  décollement  se  &it  avec  un  instrument  monsse  ou  une 
petite  curette.  La  curette  libère  peu  à  peu,  puis  ramène  le  noyau, 
je  dirais  volontiers  comme  on  cueille  un  cristallin  dans  la  cataracte. 
Pendant  ce  temps  de  libération,  les  bords  de  la  capsule  d'enkysté 
ment  sont  fixés  et  maintenus  avec  deux  pinces  de  Kocher.  Le  noyau 
solide  ou  demi-solide  une  fois  enlevé,  la  capsule  est  elle-même  grattée 
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à  la  curette  ;  pois  cautéiiaée  avec  quelques  gouttes  de  chlorure  de 
zinc.  Si  Ton  opère  par  voie  vaginale,  on  peut  faire  la  section  péri- 
nucléaire  en  tissu  saîn^  c'est-à-dire  enlever  le  noyau  et  la  capsule 
sans  rouvrir  et  sans  rien  inoculer.  On  réalise  alors  une  véritable  épi- 
didymectooùe  partielle,  qui  ouvre  des  vaisseaux  et  saigne  un  peu, 
ce  que  ne  fitit  pas  Teitirpation  dans  la  capsule,  mais  par  contre,  qui 
supprime  tout  contact  avec  les  tissus  infectés.  J'ajoute  que,  se  passer 
de  la  curette  et  de  la  cautérisation  eu  taillant  d'emblée  en  tissu  droit, 
c'est  assurer  dans  de  meilleures  conditions  la  réunion  ^^erprimam. 

y/i*  temps.  Fermeture  et  réunion  complète.  ^^  La  loge  d'énucléa- 
tien  est  comblée  par  une  sorte  de  capitonnage  au  catgut,  puis  les 
bords  de  cette  caverne  sont  rapprochés  par  une  suture  marginale 
en  «ujet  ou  eo  bourse,  au  catgut.  Tous  les  points  sont  faits  avec  la 
petite  aiguille  couii)e  de  Keverdin.  La  peau  est  suturée  complète- 
ment par-dessus.  La  même  incision  permet  l'énudéation  de  plu- 
sieurs noyaux  dont  le  volume  atteint  celui  d'une  noix.  S'il  y  a  réci-^ 
dive,  on  peut  renouveler  cette  opération  sans  inconvénient,  et  le 
malade  accepte,  vu  scm  innocence  et  la  possibilité  de  presque  tou- 
jours se  contenter  de  l'anesthésie  locale. 

RésnUatê.  —  Les  résultats  qu'a  obtenus  Quénu  par  cette  opération 
sont  très  encourageants  ;  j'en  ai  eu  aussi  de  très  bons.  Au  début,  je 
n'ai  pas  obtenu  toujours  la  réunion  per  primamy  mais  je  reconnais 
que  je  n'ai  pas  mis  assez  de  soin  à  nettoyer  la  capsule,  ou  peut  être, 
qu'en  excisant  cette  capsule,  je  n'ai  pu  toujours  éviter  la  contami- 
nation par  dès  parties  ramollies  du  noyau.  Mais  il  n'est  pas  douteux 
qu'avec  l'habitude  et  des  soins  minutieux,  le  succès  complet  et  la 
guérison  en  cinq  ou  six  jours  ne  doivent  être  la  règle. 

fk.  ÉPn>IDTH0*OÉFÉR£NTBCTO]|IK  TYPIQUE. 

Définition.  —  L^ablation  totale  de  répididyme,  avec  les  tubercu* 
lomes  y  contenus,  constitue  une  résection  typique  qui,  dans  la  théra- 
peutique de  la  bacillose  testiculaire,  est  l'homologue  des  résections 
ostéo-articulaires  dans  les  tuberculoses  osseuses  ou  articulaires.  On 
lui  associe  souvent  la  déférentectomie. 

Historique.  —  Malgaigne',  en  1851,  a  &it  des  réseettons  étetî* 
dues  d'épididyme  et  de  véritables  épididymeptomies,  bien  que  non 
typiques.  Il  coupait  en  tissu  sain,  opérait  comme  pour  une  tumeur 
et  cherchait  la  réunion  per  primam.  Jobert  aurait  fait  de  même. 

C'est  à  Bardenheuer  •  (1879-1880)  qu'appartiennent  la  conception 

i.  Malgaiirne.  BulleHn  lU  V Académie  de  Médecine,  ISSO-Si. 

%.  BMdeobeudr.  MiUheilungen  au$  den  KOlner  Bwgerhopilal,  KOId»  48S7. 
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ot  )a  réaltsation  r^^\^e  de  cette  opération,  dont  il  établit  plus  tard 
I  exacU  valeur  pat*  tma  série  de  trente-quatre  cas  personnels.  En 
f^t'ance»  c  est  Villeneuve  \  de  MarsetUe  (1891),  qui  lit  la  première  épi- 
didyniectomie  typique.  D*apre.^  ia  date  de  sa  communication,  son  opé- 
ration est  du  29  mars  18S9.  Il  est  possible  que  répididymectomie  ait 
été  faite  avan  t  cette  époque,  dans  notre  pays,  puisqu'en  1899,  TufBer  * 
dit  qu'il  l'avait  âéjÀ  exécutée  en  1883,  à  Beaujon.  Nous  avons  encore 
appris  récemment  par  des  publications  tardives,  que  Duplay  ^  faisait 
de  mé^me  depuis  1890,  et  que  Humbert  *  commença  sa  première 
épididyniectomie  à  ia  date  du  1"*  mai  1891,  intervention  qu'il  a  ton- 
jours  mise  en  pratique  depuis. 

A  partir  de  1893  s  ouvre  la  phase  de  vulgarisation,  bien  qu'aucun 
des  trois  auteurs  précités  n'ait  jusqu'alors  écrit  ou  communiqué 
quoi  que  ce  soit  sur  répididymectomie.  Lejars*  et  Quénu*  (iSîb), 
Longuet  ^  (1804),  Pasleaii*  et  Angelesco  ^  (1896),  Pujol  ^^  et  Demou* 
lin  ^S  en  1896,  dirent  au«si  cette  résection  typique^  qu'on  pouvait 
déjà  considérer  comme  monnaie  courante,  lorsque  le  3  juin  1896, 
Tillaux  ^'  écrivil  :  «  Dans  une  tuberculose  représentée  par  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  noisette,  située  dans  Tépididyme,  je  fis  une  opéra- 
tion assez  délicate,  qui  m'est  personnelle  et  qui  m'a  donné  de  bons 
résultats  :  la  résection  de  l'épididyme,  conservant  ainsi  le  testicule,  m 
Nous  avons  vu  que  plus  tard  encore,  en  1897,  Duplay  *•  semble  parler 
aussi  dans  un  sens  analogue  pour  ce  qui  le  concerne.  En  1896, 
Legueu  **,  puis  en  1899,  Delbet  ^'  relatent  de  nouveaux  cas.  Mais  il  ne 
faudrait  pas  croire  qu'il  s*agisse  actuellement  jd'une  opération  déjà 

1 .  VUleneave (de  Marseille). GommuDicationà  V Association ftatiçaiêe pour CAvùK' 

cernent  des  Sciences.  Congrès  de  Marseille,  1801. 

2.  Tufffer.  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie,  4899. 

S.  Duplay,  cité  par  Dimilresco.  Thèse  de  Paris,  1896-97,  et  Congrès  de  Moêœu, 
1891. 

4.  Uuinberly  cité  par  Korgue  et  Heclus,  Thérapeutique  .chirurgicale^  el  par 
Dirailresco,  thèse  citée. 

5.  Lejars.  Leçons  de  Cft^ur^ie.  Paris,  1899. 

6.  Quénu.  Bulletin  de  Un  Société  de  Chirurgie^  1899,  p.  514.  •  J'ai -revu  hier  un 
malade  opéré  par  moi  par  épididymectoinie  de  tuborcutoae  iesticulaire  deubie, 
n  y  a  six  ans.  - 

I.  Longuet.  Dans  le  service  de  notre  regretté  Maître  Nlcaise,  iieas  aroBS  fait 
nos  deux  premières  èpldidymeetomies  typiques  en  %%94t» 

8.  Pa.steau,.cité  par  Dimitresco. 

9.  Angelesco,  cité  par  Dimitresco. 

10.  Pujol.  Marseille  médical,  1896. 

II.  Demoulin,  cite  par  Dimitresco. 

i^.TiWàXxx.TraUement chirurgical  delà  tubercukssêfnédulkttre.'BuUHmmidîcalf 
S  juin  1896. 

13.  Duplay.  Cong)*ès  de  Moscou,  1897. 

14.  Legnea,  m  thèse  de  AJudebaU  Paris,  1891*99. 

15.  Delbet.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  di  Chtmrgie,  1899. 
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bien  6Dtr6e  dans  les  moeurs;  à  la  dernière  ^scossion  de  ïa  Société 
de  Chirurgie  (1899),  n'a-t-on  pas  entendu  Basy  dire  qu'il  ne  Tavait 
jaouiis  pratiquée»  et  ceux  qui  comme  lui  se  déclarent  conservateurs 
n'ont-ils  pas  préconisé  soit  le  seul  thermocautère,  comme  Routier 
et  Th.  Anger,  soit  les  injections  intranodulaire» de  chlorure  de  une 
ou  de  naphtol  camphré,  comme  Michaux?  ▲  Tétranger,  c'est  une 
plus  grande  pénurie  encore,  car,  à  part  Bardenheuer^  je  n'ai  à 
signaler  q«eMynteo  \  en  1894,  comme  ayant  puUiédas  cas-de  résec- 
tions typiques  de  l'éiMdldyme  tuberculeux*  En  résumé>  il  est  aujour- 
d'hui très  facile  de  trancher  la  petite  question  de  priorité  qui,  pério- 
diquement, se  reproduit  chaque  année  au  sujet  de  Tépididy  mec  tomie. 
Elle  est  exclusivement  l'œuvre  de  Malgaigne  et  de  Bardenheuer; 
c'est  l'opéjration  de  M^lgaigne-Bardenheuer. 

Lia  déférerUedomie  paHteUe^  ou  même  étendue,  au  cours  d'épldidy» 
mectomie  ou  de  castration,  a  été  faite  plusieurs  fois  sans  attirer  l'at» 
tention.  Ainsi  Lejars  *  en  parle  un  peu  dans  ses  Cliniques,  en  1895» 
et  Bungner  ',  en  1886,  précouisece  qu'il  appelle  la  castration  élevée 
avec  incision  du  canal  déftrent,  qu'il  a  déjà  pratiquée  quatorze  Ibis 
pour  tuberculose  génitale.  Mais  la  déférentectomie  totale  mérite 
une  plus  importante  mention.  Rappelons  que  Beumier,  Reynier , 
Beiiger  l'ont  mise  en  application,  et  que  Poirier  lui  a  consacré  quel- 
ques recherches  sur  le  cadavre. 

Uépididynu>^déférênto^vé3icmleHomie  et  la  vésiculectomie  seule 
août  des  interventions  dont  on  compte  encore  les  cas.  Uilmann  ^ 
fit  la  première  opération  de  ce  genre,  en  1890;  Villeoeuve',  la 
deuxième,  en  1891,  Roux*,  les  deux  suivantes  la  même  année,  puis 
Weir  %  en  18fô,  Schede  \  Gueillot  \  Baudet  '%  en  1898,  marchèrent 
dans  la  même  voie.  C'est  à  notre  ooU^e  et  ami  Gueillot,  de  Reims, 
que  noua  devons  le  premier  mémoire  détaillé,  avec  faits  personnels 
à  l'appui,  publié  en  France,  et  la  première  intervention  &ite  chez 
nous  par  voie  périnéale . 

Indieatùmê.  —  L'^pidtdi/meetomie  typiqueest,  à  notre  sens»  Topé» 
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raiton  de  choix  pour  les  épididymites  massives  encore  solidifiées. 
Elle  est  en  pareil  cas  exactement  adéquate  au  mal;  elle  enlève  en 
on  bloc  répididyme  et  tous  ses  tuberculomes,  comme  un  kyste  à 
contenu  septique  cohérent,  sans  l'intéresser,  ou  en  l'ouvrant  le 
moins  possible;  elle  supprime  le  curettage  et  par  suite,  les  inocu- 
lations fiedias  par  la  curette;  elle  est  d'une  exécution  rapide  et  plus 
complète  que  Fes  opérations  détersives  locales;  mieux  qu'une.autre, 
elle  assure  la  réunion  per  primam.  Voilà  quelle  impression  elle 
nous  a  laissée.  Mais,  si  elle  est  pour  nous  la  technique  de  choix  en 
cas  d'épididymite  solide  massive,  c'est  à  tort,  pensons-nous,  qu'on 
voudrait  la  systématiser  pour  les  fbrmes  moins  avancées,  multi  ou 
monolobulaires  du  début,  comme  le  fait  Humbert.  Elle  n'est  plus 
ici  adéquate,  mais  disproportionnée  avec  le  mal  ;  ello  sacrifie  trop. 
Je  sais  qu'Humbert,  en  extirpant  tout  l'épididyme,  lorsqu'il  ne  con- 
tient que  quelques  noyaux  très  altérés,  trouve  à  un  examen  soigneux 
dans  les  zones  saines,  de  petits  points  suspects  qui  cliniquement  et 
microscopiquement  sont  altérés,  et  devraient,  d'après  lui,  fournir  des 
centres  de  récidive  plus  tard.  Mais  il  est  excessif,  nous  l'avons  dit 
déjà,  de  traiter  la  tuberculose  comme  un  cancer  :  c'est  toujours  un 
raisonnement  foux  d'assimiler  deux  afiéctions  aussi  distinctes  pour 
leur  instituer  une  même  thérapeutique.  D'ailleurs,  ces  foyers  presque 
hypothétiques  doivent  régresser  une  fois  que,  par  répididymectomie 
partielle  ou  l'éiiucléatîon,  les  centres  principaux  sont  supprimés. 
Enfin,  pour  être  logique,  il  budrait,  dans  cette  manière  de  voir, 
enlever  systématiquement  tout  le  déférent  et  la  vésicule  séminale 
des  deux  côtés,  et  même  la  prostate,  puisqu'on  y  trouverait  des 
noyaux  qui,  ici,  ne  sont  parfois  même  plus  en  miniature,  mais  déjà 
gros.  Voilà  comment  on  glisse  vers  une  intervention  par  trop  radi- 
cale, dépassant  le  but  et  l'esprit  de  la  méthode  vraiment  conser- 
vatrice. 

La  déférentectomie  est  l'opération  de  choix  pour  les  déférentitee 
tuberculeuses  massives  ou  les  multinodulaires  en  série.  Pour  les 
pauci  ou  monodulaires,  l'énucléation  (ou  la  résection  par  tronçons, 
peut-être  avec  anastomose  terminale?)  suffisent. 

Quant  aux  indications  de  la  vésiculectomie  isolée,  ou  spermatocys- 
tectomie  (Gueillot),  il  est  impossible  de  les  fixer  actuellement  de 
manière  même  approximative,  puisque  l'on  semble  admettre  que  les 
lésions  prostato-vésiculaires  sont  susceptibles  de  rétrocéder  à  la 
suite  de  la  simple  épididymectomie,  comme  à  la  suite  de  la  castra- 
tion. Théoriquement  nous  l'adopterionf^,  surtout  pour  la  vésiculite 
massive  solide,  avec  ou  sans  déférento-épididymite  concomitante. 
Mois  d'abord,  cestuberculomes  vësiculaires  isoIésexistent>ils,  comme 
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des  fiitts  de  Gayoo,  Lanoereaux,  Moood  et  Terrilloa  sembleat  te 
démontrer?  Ce  n'est  encore  pas  bien  proavé^  au  moins  autrem^ot 
qu'A  Tétat  exceptionnel.  Quant  à  la  spermatocystectomie  êysténia- 
Hque  pour  toute  tuberculose  génitale,  tnôme  sans  lésion  de  la  vési- 
cule, comme  tend  à  la  préconiser  actuellement  Roux  (Revue  d$la 
Suisse  romande^  1809),  elle  n'est  certainement  pas  acceptable* 

Techniquei  —  La  résection  de  l'épididyme  ou  du  déférent  se 
réalise  à  l'aide  de  l'instrument  tranchant.  Il  est  incroyable  qu'en 
1899  on  se  trouve  obligé  de  souligner  pareille  banalité,  et  que 
certains  chirurgiens  viennent  prôner  le  thermo  ou  le  fer  rouge 
comme  moyen  d'exérèse  de  tuberculoses  épididymaires  massives, 
qui  ne  sont  encore  ni  suppurées^  ni  fistuleuses.  Avec  ou  sans  incision 
de  la  peau,  ces  auteurs  actuellement  plongent  le  thermo  ou  un  fer 
rouge  sur  toute  la  hauteur  de  Tépididyme,  jusqu'à  oe  qu'il  soit 
complètement  détruit.  Qn  pourrait  même,  par  la  destruction  ignée, 
arriver  à  détruire  aussi  une  piùrtie  de  testicule.  C'est  appliquer  Tope- 
ration  de  Vemeuil  précocement  aux  tuberculomes  encore  solides. 
Pourtant  le  promoteur  avait,  à  juste  titre,  cru  bon  de  réserver  son 
intervention  aux  formes  suppurées  et  fistuleuses.  Je  ne  m'attarderai 
pas  à  flaire  valoir  que  ces  cautérisations  transcutanées  ont  peut-être, 
comme  le  dit  l'un  des  défenseurs  do  cette  manière  de  faire,  Tincon» 
veulent  «  de  donner  des  eschares  ot  une  suppuration  abondante,  qui 
nécessitent,  pour  les  supporter,  un  élat  général  satisfaisant  »  ;  qu'il 
me  suffise,  à  titre  de  consolation,  de  rappeler  qu'en  opposition  avec 
cette  chirurgie  d'un  autre  âge,  il  y  a,  par  contre,  de  tous  temps  des 
précurseurs  et  des  chirurgiens  ayant  le  sens  chirurgical.  A  quel- 
qu'un qui  proposait  répididymeclomie-  par  le  fer  rouge,  Malgaigne^ 
en  1851,  répondait  déjà  :  «l  Si  le  fer  rouge  allaii  détruire  le  mal  jus- 
qu'au tissu  du  testicule,  ses  effets  seraient  assurément  bien  plus  à 
craindre  que  ceux  de  Vinstrumetii  traticJianl  »,  Partant  donc  de  co 
principe  que  l'épididymectomie  typique  se  réalise  à  l'instrument 
tranchant,  voici  comment  l'on  procède  à  cette  petite  opération.  Elle 
comprend  trois  temps,  comparables  à  ceux  de  l'opération  précédente  : 
la  découverte,  l'extirpation,  la  réparation. 

1^  temps.  —  La  découverte  de  l'épididyme  se  fait  par  voie  posté- 
rieure ou  antérieure. 

%,  Voie  postéineure  :  Attitude  retournée  de  la  région  scrotale, 
c'est-à-dire  face  postérieure  renversée  en  avant,  incision  longitudi- 
nale on  peu  plus  longue  que  la  tumeur  étalée^  qu'il  s'agit  d'enlever. 
Arrivé  à  cette  tumeur,  commencer  la  libération  périphérique  de  la 
masse  à  l'instrument  tranchant,  avec  )e  plus  grand  soin  de  ne  paa 
perforer  le  foyer  tuberculeux.  Dans  retendue  de  l'incision  faite  aux 
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enveloppes^  là  vaginaîe  se  trouve  ouverte;  le  liquide  d'hydrocèle,  s'il 
y  eu  a,  s'évacue  par  là;  le  testicule  peut  être  momeotauément  sorti, 
s'il  u'y  a  pas  trop  d'adhérences  dans  la  cavité  séreuse;  on  Inexploré 
attentivement,  puis  il  est  réintégré.  Si  la  lésion  est  bilatérale,  je  me 
suis  assuré  qu'uae  incision  unique  postérieure  pour  les  deux  côtés 
n'offire  pas  d'avantage»  et  par  contre,  qu'elle  est  peu  favorable  à  une 
dissection  minutieuse.  Mieux  vaut  fiiire  alors  les  deux  opérations 
isolément  à  droite  et  à  gauche.  Il  s*agit  ici  de  flgdre  de  la  chirurgie 
minutieuse  et  non  une  opération  brillante. 

p.  La  voie  aniérieui^e  ou  transvaginale,  avec  sortie  ou  explora- 
tion immédiate  du  testfoule,  permet  d'exciser  plus  commodément  la 
vaginale  si  elle  est  malade^  d  attaquer  Tépididyme,  sous  l'œil,  en 
suivant  mieux  ce  qu'on  fait,  notamment  lorsqu'il  s'agit  de  préserver 
sur  son  bord  interne  les  organes  vaseulo-nerveux  qui  se  rendent  au 
testicule,  lequel  doit  rester,  après  ropération>  comme  glande  vascu- 
laire  sanguine»  Un  chirurgien^  après  avoir  pratiqué  une  fois  Tépidi- 
dymectomie,  a  préconisé  Vablation  $ystémaiique^  du  feuillet  pariétal 
de  la  vaginale.  Pour  ma  part,  je  ne  conçois  et  n'ai  pratiqué  dans  mes 
caà  que  l'ablation  raisonnée  àà  cette  séreuse,  c'est-à-dire  dans  les 
cas  où  elle  est  altérée.,  ayant  en  vue  principalement  de  ne  pas  com- 
pliquer par  une  manœuvre  inutile  une  oi>ération  essentiellement 
économique.  À  l'inspection  et  au  toucher,  il  est  le  plus  souvent  facile 
de  savoir  quel  est  l'état  exact  du  testicule.  Exceptionnellement  on 
sera  amené  à  fendre  la  glande  en  deux,  oomme  on  le  fait  pour  le  rein, 
auisi  qœ  l'ont  recornmaodé  Lejars,  André  <de  Naticy)  et  Delbet,  dans 
un  but  d'exploration.  Je  crois  qu'il  faut  être  très  sobre  des  orchido* 
tomies  exploratrices,  qui  peuvent  toujours  compromettre  partielle- 
ment la  vitalité  de  l'organe. 

!!•  temps. --V exérèse  du  massif  épididy maire  doit  se  faire  comme 
pour  une  tumeur  (Malgaigne),  à  l'instrument  tranchant,  ciseaux  ou 
bistouri,  en  procédant  avec  le  plus  grand  soin  pour  ne  pas  trouer  le 
kyste  à  contenu  demi*solidiflé,et  inoculer  ainsi  le  chaiiip  opératoire. 
Dans  le  dégagement  de  cette  tumeur  allongée^  il  est  indiCTérent  de 
commencer  de  la  tête  vers  la  queue,  comme  le  fait  '^Ibe*.  —  ou. 
inversement.  du  canal  déférent,  coupant  d^Sord  la  queue,  pour  aller 
vefb  la  tête,  comme  le  préfère  Lejars,  ou  encore  latéralement  de 
dehors  en  dedans,  comme  le  recommande  Humbert  %  qui  diarge  le 
corps  sur  les  ciseaux  courbes,  dont  il  ouvre  ensuite  les  lames  pour 
amorcer  le  dégagement  des  extrémités.  J'ai  pratiqué  les  deux  pre- 
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mîèree  manières  et  les  ai  trouvées  sensiblement  équivalentes.  Ce 
qall  fiàut  avant  tout»  c  est  respecter  les  éléments  vasculo-nerveux, 
lonqu'on  fait  la  dissection  sur  le  bord  interne  de  répididyme;  pour 
cela»  il  convient  de  tendre  les  éléments,  du  cordon.  Delbet  conseille 
d'entamer  le  corps  d*Higbmore  avec  le  bistouri,  sans  craindre  de 
mettre  à  nu  un  certain  nombre  de  tubes  séminifères.  D'après  lui,  le 
corps  d'Hxgbmore  serait,  en  effet,  (Mq  nomment  envahi.  Comme  par- 
ticularité, Bardenbeuer  fait  l'extirpation  sous-albuginique  de  répi- 
didyme. 

i//*  temps.  —  La  réparation  consiste  dans  l*occIusion  bermétique 
de  toutes  les  fissurations  et  perforations,  faites  à  l'aibuginée  du  testi- 
cule, par  une  suture  continue,  en  bourse  ou  en  surjet,  au  catgut  fin. 
iniis  la  peau  est  suturée  complètement,  sauf  dans  les  cas  où  il  y  a  eu 
inflammation.  Dans  cette  circonstance,  il  convient  en  effet  d^établir 
un  système  de  cloisonnement  par  quelques  sutures  et  un  bon  drai- 
nage. Gomme  tentative  très  intéressante  de  réparation,  Bardenbeuer 
a  songé  à  laisser  long  le  c^nal  déférent,  pour  Timplanter  latérale* 
ment  dans  la  loge  épididymaire  évacuée.  D*aprës  des  expériences 
fiiitesiBar  des  chiens,  il  aurait  constaté  qu'en  agissant  ainsi,  le  sperme 
peut  être  excrété,  mais  les  spermatozoïdes  semblent  peu  développés. 

Résultats,  —  Je  ne  sais  encore  si  la  réunion  per  primam  peut 
s'obtenir  toigours  avec  autant  de  facilité  qu'on  le  dit,  mais  elle  peut 
et  doit  être  le  but  cherché.  C  est,  en  effet,  le  meilleur  moyen  d  abréger 
singulièrement  la  durée  de  laguérison  opératoire.  Si  la  réupion  pri- 
mitive manque,  la  réunion  secondaire  n'a  pas  Tinconvénierit  qu'on 
lui  a  reproché,  de  laisser  les  fistules  intarissabies  dont  on  s'est  auto- 
risé pour  vouloir  condamner  toutes  les  opérations  économiques.  Lors- 
qu'au cours  de  l'intervention  les  vaisseaux  du  testicule  viennent  à 
être  supprimés,  le  but  thérapeutique  n'est  pas  atteint;  la  glande  est 
probablement  vouées  Tatrophie  ;  dans  un  cas  de  ce  genre,  Humbert 
observa  la  nécrose  de  l'organe  conse^cutivement  \  une  résection  vas* 
culaire  trop  étendue.  U  est  des  cas  où  Ton  assiste  consécutivement 
à  des  récidives  de  l'autre  côté  ou  à  des  généralisations  et  à  des 
morts  Ultérieures  par  phtisie;  mais  nous  savons  que  ces  formes, 
échappent  à  tuute  thérapeutique  quelle  qu'elle  soit.  D'ordinaire  les 
résultats  de  l'épididymectomie  sont  des  plus  encourageants.  On  a 
même  signalé,  comme,  à  la  suite  des  castrations,  la  régression  de 
lésions  vésiculo-prostatiques.  Pour  interpréter  cette  heureuse  action, 
on  a  pensé  que  ces  lésions  ne  consistaient  qu'en  une  simple  conges- 
tion (Feiizet)»  ou  encore  qu'elles  sont  dues  à  )a  suppression  du  pas- 
sage incessant  de  substances  tuberculeuses  quî«  remontées  de  l'épi- 
didyme  par  le  déférent,  inoculeraient  sans  cosse  le  testicule  et  la 
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prostate  (Oelt)et).  Môme  si  on  laisse  dans  l'arbre  excréteur  quelques 
colonies  bacillaires,  celles-ci  régressent.  «  Ces  bacilles  se  trouvent 
en  minorité  devant  les  cellules  normales  et  en  particulier  les  leuco- 
cytes ;  on  demande  k  la  vie  cellulaire  Teffort  néœssaire  pour  âtirs  le 
reste  »  (Quenu). 

I^a  déférentectomie  partielle  ne  comporte  aucune  description 
spéciale;  au  contraire,  la  totale  est  pleine  dlntérét.  Il  y  a  deux  voies 
principales  d  accès  qu'il  faut  généralement  combiner  dans  la  même 
séance  pour  extirper  en  entier  l'arbre  excréteur,  véeicule  comprise. 

/*'  temps.  —  La  découverte,  a..  La  voie  antérieure  ou  U^fuinale  a 
été  inaugurée  par  Villeneuve,  en  18^)1.  On  aborde  le  déférent  oomme 
une  hernie  inguinale .  on  dissocie  les  éléments  du  cordon,  puis  on 
suit  le  déférent  vers  sa  terminaison,  aussi  loin  que  possible,  à  travers 
le  canal  inguinal  temporairement  incisé.  Ou  tire  sur  lui  comme  sur 
le  ligament  rond  dans  Topération  d*Alquié-Alexaoder.  £n  décollant 
progressivement  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  on  arrive  sur  la 
t>ase  de  la  prostate  et  sur  la  vésicule  séminale.  Pour  voir  cImt ,  des 
écarteurs  vaginaux,  bien  nickelés  et  servant  de  réflecteurs  autant  que 
d'écarteurs,  sont  placés  de  telle  sorte  que  Tun,  le  supérieur,  récline 
la  vessie;  l'autre,  l'inférieur,  protège  les  vaisseaux  iliaques.  D'après 
Poirier,  on  verrait  l'uretère,  qu'il  est  facile  d'éviter,  puis  la  vésicule 
séminale  couchée,  au-dessous  et  en  dehors  du  canal  déférent.  Comme 
dans  toutes  les  déférenteclomies,  il  faut  bien  isoler  fartere  déféren- 
tielle,  qui  peut  donner  des  ennuis.  Bungner,  en  extirpant  le  canal 
déférent  par  traction,  a  eu  des  hématomes  dans  le  scrotum  et  sous 
le  péritoine,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  hématomes  qui  s*infectent 
parfois.  On  peut  être  embarrassé  pour  hémostasier  cette  petite  artère 
déferentielle,  et  je  tiens  d'un  chirurgien  que  l'angiotripsie  dece vais- 
seau, sans  ligature  de  sûreté»  a  déterminé  une  hémorragie  rebelle. 
Les  inconvénients  de  la  voie  inguinale  sont  :  la  profondeur  où  Ton 
agit;  l'ouverture  du  périloine  (cas  de  Villeneuve);  la  rupture  etrar- 
rachement  du  canal  déférent  altéré,  comme  dans  le  cas  de  R«  Weir, 
qui  dut  terminer  l'intervention  par  voie  péfinéale. 

p,  La  voie  poêtérieure  ou  périnéale,  la  plus  communément  suivie 
pour  la  vésiculectomie  (Roux,  1891;  Gueillot,  189B;  Weir,  1885; 
Baudet,  1898),  comporte  trois  incisions  distinctes  :  l"*  celle  de  Roux, 
longue  de  10  centimètres,  est  conduite  antéro-postérieure,  à  2  cen-> 
timètres  de  la  ligne  médiane,  puis  ta  graisse  est  sectionnée,  enfin 
le  releveur;  S**  celle  de  Gueillot  consiste  dans  une  incision  circulaUne 
presque  complète,  encerclant  l'anus  du  côté  de  la  vésicule  à  enlever. 
Un  cathéter  est  placé  préalablement  dans  la  vessie;  après  la  peaa  et 
la  graisse,  le  raphé  ano-scroial  est  tranché  de  suite,  puis  le  reie- 
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vaar  en  totalité.  Pour  récliner  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  Gueillot 
y  plante  une  pince  à  abaissement  qui,  par  son  poids,  abaisse  tous  les 
tissus  ;  3*  l'incision  en  Y,  de  Baudet,  est  celle  que  Quénu  a  réglementée 
pour  l'extirpation  du  rectum  cancéreux.  Elle  est  d'abord  unique, 
médiane  préanale,  puis  se  bifurque  de  chaque  côté  de  l'anus.  Sec- 
tion de  la  graisse  de  la  fosse  ischio-rectale.  Repérer  les  releveurs. 
Sectionner  le  releveur  du  côté  malade  dans  sa  partie  moyenne,  en 
respectant  les  faisceaux  antérieurs  et  postérieurs.  Par  cette  bouton- 
nière musculaire,  l'index  introduit  décolle  les  faisceaux  antérieurs 
de  raponévTose  supérieure,  puis  saisit  de  haut  en  bas  tout  le  raphé 
ano^scrotal,  faisceaux  musculaires  compris;  tout  ce  qui  est  ainsi 
accroché  par  l'index  est  tranché  près  du  bulbe,  que  les  doigts  repous- 
sent en  avant  et  protègent,  loin  de  l'anus  que  l'aide  tire  en  arriére. 
Cette  manœuvre  permet  d'éviter  le  cathéter  mis  dans  la  vessie.  Puis 
on  effondre  le  tissu  cellulaire  prérectal,  en  passant  entre  le  bord 
interne  des  deux  releveurs,  dont  les  faisceaux,  antérieurs  et  l'apo- 
névrose forment  les  cloisons  sagittales  de  Quénu  et  Baudet  ;  on  pince 
l'une  tle  ces  cloisons,  celle  qui  est  située  du  côté  malade,  et  on  la 
sectionne.  Alors  le  rectum,  tiré  en  arrière  et  du  côté  opposé,  laisse 
apparaître  le  champ  vésiculaire.  Cette  périnéotomîe,  que  j'ai  sou- 
vent  vu  faire  à  Quénu,  est  parfaitement  réglée. 

A  titre  d'exception,  nous  mentionnerons  seulement  les  voies 
sacrées  employées  par  Schede  et  Routier.  Schede  se  contenta  de 
réeéqner  le  coccyx.  La  voie  parasacrée  fut  utilisée  par  Schede  ;  toutes 
doux  causent  de  grands  délabrements,  hors  de  proportion  avec  le 
mal  ;  elles  ont  Fincon veulent  de  rendre  l'accès  de  la  vésicule  insuffi- 
sant, lorsque  le  rectum  se  laisse  difficilement  récliner  latéralement, 
ce  qui  s'observe  s'il  y  a  périvésiculite  et  adhérences  pathologiques. 
Des  trois  incisions  que  nous  avons  étudiées  tout  d'abord,  celle  de 
Roux,  d'après  Baudet^  est  la  plus  expéditive;  elle  permet  d'esquiver 
le  temps  toujours  délicat  de  la  séparation  uréthrale.  Mais  le  jour 
qu'elle  donne  est  moins  grand;  les  vésicules  demeurent  cachées,  et 
pour  les  apercevoir,  il  faut  introduire  le  doigt  dans  l'anus  au  cours 
de  repérât  ion,  et  les  accrocher  à  travers  les  parois  rectales.  Or,  il 
convient  d'éviter  à  tout  prix  une  manœuvre  de  ce  genre,  qui  com- 
promet toute  l'asepsie  de  Tintervention . 

Comparée  à  l'incision  de  Gueillot,  celle  de  Quénu  et  Baudet  permet 
mieux  que  la  première,  de  couper  en  toute  sécurité  les  attaches  uré- 
thrales  du  rectum.  En  outre,  la  section  plus  méthodique  des  lames 
sagittales  recto-prostatiques  permet  de  les  retrouver  plus  facilement 
&  la  fin  de  l'opération,  pour  les  rapprocher,  les  suturer  et  faire  une 
restauration  périnéale  très  achevée.  Par  contre,  la  voie  inguinale  de 
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Tilleneuiceasur  toutes  ces  incisions  périnéaleB  le  grand  avantagede 
rendre  toute  Topération,  vésiculectomie  comprise,  faisable  par  ta 
seule  et  même  voie;  les  autres  réclament  la  eorobinaiâon  des  deux 
voies.  Roux^  GueiUqt,  col  commencé  par  l'ablation  inguinale  aussi 
eomplète  que  possible  du  détérent,  puis  terminé  le  reste  de  Texci* 
sioD  vésiculo-derérentielle  pai*  la  voie  périnéale.  Inversement,  Baudet 
0  commencé  par  la  vôsiculectomie  périnéale  première  et  terminé 
par  la  déférentectomie  inguinale,  c  estimant  quMl  vaut  mieux  se 
débarrasser  de  suite  de  Topération  qui  exige  le  plus  de  soin  et 
d'asepsie  «. 

U"  tèY)ip$.  —  Uêxti'rpalion  des  vésicules  se  fait  différemment  selon 
que  Ton  y  procède  par  la  voie  haute,  ou  inguinale,  ou  par  la  lisdse, 
ou  périnéale.  Par  la  voie  haute,  une  fois  la  vésicule  découverte,  en 
se  ser\ant  du  déférent  comme  conducteur,  la  vésicule  est  isolée  avec 
la  sonde  c^nelée,  puis  saisie  avec  une  pince  de  Kocher,  on  mteux 
avec  l'Ane  de  mes  pinces  à  griffes  (V.  Presse  médicale,  18$I9},  puis 
tordue^  enfin  arrachée  (Villeneuve'),  en  ayant  soin  de  tbermoeau- 
tbérlser  le  pédicule  restant  II  serait  mieux  de  jeter  une  ligature  sur 
le  col,  puis  de  serrer  ce  lien,  mais  cette  manœuvre  n'est  pas  oeees* 
saire  (Ppirier). 

Par  voie  basse,  la  vésicule  une  fois  découverte  est  abaissée  :  par 
accrochement  avec  un  doigt  mis  dans  le  rectum,  ce  qui  est  une  faute, 
par  roplétion  de  la  vessie  aii  moyen  d'une  injection  (Villeneuve)  ;  par 
une  pince  à  abaissement  plantée  sur  la  prostate  (Gueillot)  ;  par  «ccro- 
chement  avec  l'index,  de  l'anse  que  fttit  le  déferont  autour  de  la  véai*- 
cule  (Iiaudet)«  Une  fois  abaissée,  la  vésicule  est  libérée  dans  la  loge 
que  lui  Corme  l'aponévrose  prostato-pérttonéale.  Pour  cela,  il  000- 
vient,  comme  le  conseille  Gueillot,  de  déchirer  avec  la  soude  cannelée 
et  des  ciseaux  la  gaine  vôsiculaire  sur  sa  paroi  postérieure,  pois  de 
continaer  la  libération  de  dehors  en  dedans  avec  le  doigt  ;  puis  en 
avant,  du  côté  vésical;  enfin,  l'on  termine  par  la  section  aux  ciseaux 
du  bord  interne  de  cette  loge.  La  vésicule  ainsi  libérée  ne  tient  plus   1 
alors  que  par  son  col,  qu'on  peut  trancher  soit  seul,  soit  en  compre*  j 
nant  un  coin  de  prostate  (Schede,  Baudet).  Autant  que  possible,  on 
évitera  le  morcellement  de  la  vésicule,  qui  ne  peut  aboutir  qu'à  des 
délabrements  et  à  des  inoculations. 

Ht'tentps.  —  Lft  répaidiiorC  inguinale  consiste  dans  ta  reconstitu- 
tion du  canal  inguinal  avec  plan  postérieur,  selon  le  procédé  de 
Bassini. 

La  réparation  périnéale,  ébaudiée  pï^r  quelques  points  de  suture, 
ddns  la  périnéotomie  de  Gueillot,  est  cotaipléte  dans  celte  de  Baudet. 
Baudet  réunit  la  portion  externe  du  releveur  à  ses  attaches  reclales. 
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en  prenant  dans  la  sutuire  rapôoévnose-supérieulre  de  de  muscle. 
Ainsi  aetrodve  fermée  la  loge  prostatiqueyetreconstitQéBlès  moyens 
de  fixité  et  d'attache  dllr' i^aoium  —  Après  reconâiitudôili  dû  relè-^ 
▼eur,  les  deuK lèvres  de  la f(>88eiscbio-reotale  béentesoni  rappk'ôchéejf 
par  des  points  de  sutilre  prûftynds  'et  superficiels.  Le  drainage,  ctàM 
Qoe  opération  de  cégenfe^t  dans  le  voisinage  de  Tanus,  nous  parait 
indispensable;  il  faut  même  s'attendre  à  rinil'ction  de  quelques 
points  de  suture,  mais  ce  travail  de  réparation  abrège  toujoui^s  nota- 
blement la  durée  de  la  cicatrisation. 

RétuUat$,  ^^  Il  est  impossible  de  préciser  rexactë  valeur  de  ees  opé*^ 
rations  nouvelles.  Comme  accidents  opératoires  et  post-opératoires, 
on  a  signalé  Thémorragie  (  DUmann) ,  la  déchirure  du  rectum  eh  càn 
de  peritspermatocystite;  la  fistule  urlnaire  (Ùllmànny  Werr)^  qui 
serait  pins  à  craindre  si  l'on  excise  un  coin  de  ptx)state;  là  fistule 
spermatique  frrueillor;  dans  une  vésioulectomie  faite  accessoirement 
ad  cours  d*ane  extirpation  du  riactum.  —  H  n'en  reste  pas  moins 
établi  cependant,  que  ces  tentatives,  qui  n'ont  tué^  ni  détérioré  sérieu- 
sement aucun  malade,  sont  très  intéressantes,  et  qu'elles  peuvent 
être  utiles,  en  reculant,  pour  des  cas  difficiles  à  préciser,  les  fron«- 
tières  de  Faction  chirurgicale  limitée  à  Texérèse  des  seules  voies 
d'excrétion  du  sperme,  avec  conservation  du  testicule,  glande  vas- 
Ciilaire  sanguine. 

Y*   ÉPl01DyMa70MJ&  ET  TAAITEMSNT.  DES  ABCÎtS. 

Définition.  —  L'opération  dont  il  s^agU  a  poui)  but  de  nettoyer 
aussi  bien  que  possible  les  foyers  tuberculeux  siippuré$>  et  d^n 
modifier  la  membrane  tuberculogènè  pour  la  stériliser  autant  que 
fetire  se  peut. 

Siêtorique.  —  La  cautérisation' des  abcès  dàhs  la  bacilloSe  génitale 
remente  à  Dupuytren^  Thierry,  Bouisson,  Bonnet,  Philipi^eaux,  i)*l- 
pech,  Boyer,  Velpeauj^'^idal  (de  Cassis).  Ces  chirurgiens,  àpart  Vél- 
peau,  qui  préconisa  le  fer  rouge,  ne  se  servirent  guère  que  de  sub- 
stances chimiques.  Cest  Yerneuîl  qui,  renouvelant  l'action  du  fer 
rouge  déjà  employé  par  Vèlpèau»  a  le  plus  contribué  à  vulgariser 
œ  mode  de  traitement.  L'apparition  du  thermocautère  donna  à 
cette  tnanière  de  Caire  plu3  de  précision  et  pins  de  valeur,  si  bien 
que,  sans  cesse  préconisée  par  Verneuil,  elle  reçut  le  nom  de  procédé 
de  Yemeuil .  C  est  elle  qu'emploient  aussi  avec  faveur  et  sans  inodiû- 
cation  Routier,  ï\eynier,  Bazy,  Ischwall.  Entre  temps  cependant,  le 
procédé  de  Verneùîl  a  subi  des  modifications  qui,  malîçni  s'^s  pre- 
miers défenseurs,  arrivent  â  le  moderniser  et  à  le  transformer  peu 


116  REVUB  DB  CUIRUR6IB 

à  peu.  Kocher,  Volkmaiin  et  Quénu  ont  substitué  au  caustique 
thermique  le  caustique  par  le  chlorure  de  zinc,  après  curettage  soi- 
gné de  tous  les  diverticules.  Quénu,  plus  récemment,  a  ajouté 
deux  manœuvres  :  celle  de  ïébouillantement^  et  celle  de  ia  marsu' 
pialisalion  des  cavités  déteiigées  et  curettées  aussi  minutieusement 
que  possible.  Duplay,  enfin,  préconisa  la  résection  de  Ja  membrane 
tuberculogène  à  Tinstrument  tranchant. 

Indicationa.  —  L'opération  de  Velpeau-Verneuil  modernisée  con- 
vientexclusivement  aux  tuberculoses  ramollies  et  supputées,  qu'elles 
soient  fistuleuses  ou  non.  Elle  ne  peut  en  aucune  circonstance 
prétendre  à  la  réunion  per  prmam.  J*aî  tenté  cependant  de  faire 
ces  réunions  dans  des  cas  suppures,  m 'assurant,  par  des  prises 
et  des  cultures,  que  le  pus  ne  contenait  pas  de  microbes  pyogénes 
ajoutés  au  bacille  de  Koch.  Je  n*ai  obtenu  que  des  échecs,  ce  qui 
s'explique,  puisque  ce  ne  sont  pas  les  bacilles  de  Koch  qui  agissent, 
mais  lestoxines  et  produits  par  eux  sécrétés.  Je  ne  sais  si  en  opé- 
rant plus  largement,  en  excisant  la  membrane  d'enveloppe  ou 
tuberculogène  de  ces  abcès,  comme  l'a  recommandé  récemment 
M.  Uuplay,  on  sera  plus  heureux,  en  fait  de  réunion  immédiate. 

J'ai  déjà  dit  qu'on  a  tenté  d'appliquer  le  traitement  de  Verneuil 
aux  cas  non  encore  suppures,  et  je  n'insisterai  plus  ici  pour  mon- 
trer que  c'est  là  une  erreur. 

Technique.  -~  L*opération  comprend  trois  temps  :  la  découverte  des 
abcès,  le  traitement  des  abcès,  la  réparation  partielle. 

/•'  temps.  —  La  voie  postérieure  est  ici  la  voie  de  choix.  C'est 
d'ailleurs  par  là  qu'évoluent  et  pointent  presque  tous  les  abcès:  ils 
sont  les  premiers  à  nous  indiquer  quel  est  le  sens  de  l'attaque, 
puisqu'ils  viennent  au-devant  de  l'opérateur.  L'incision  longitudi- 
nale est  simple  ou  multiple,  selon  le  nombre  des  collections.  Si  la 
peau  est  déjà  bleu&tre  ou  violacée,  en  imminence  de  fistulisation, 
on  l'excise  en  région  saine,  en  contournant  les  parties  dégénérées. 
Autant  que  possible,  il  faut  préserver  la  cavité  vaginale  dans  ses 
territoires  encore  sains.  Cette  oblitération  est  d'habitude  déjà  réalisée 
par  un  processus  adhésif  naturel.  Sinon,  on  complétera  l'occlusion 
des  fissurations  par  quelques  points  de  catgut  (Quénu). 

//*  temps,  —  Le  traitement  des  abcès  consiste  d'abord  à  évacuer 
ceux-ci  largement  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  ;  puis  à  modifier  ou  à 
détruire  la  membrane  pyogénique  irréguUère  et  encore  infiltrée  de 
tuberculoses  demi-solides.  Â  cela  on  travaille  par  : 

(L .  Le  curettctge  avec  une  fine  curette.  Les  tis8»is  fongueux  sont  pour- 
suivis jusqu'en  leurs  moindres  diverticules.  Quénu  a  insisté  sur  ia 
soin  spécial  qu'il  fout  mettre  ^détruire  tous  ces  tissus  dégénérés,  c  Je 
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répéterais,  dit-il»  volontiers  de  ces  opérations  ce  qu'a  dit  Champion- 
oière  pour  les  résections  du  genou  :  toute  intervention  faite  trop 
rapidement  a  des  chances  d'être  incomplète  et  par  suite,  d'être  mal 
6Jte.  » 

0.  La  cauién»Qi\ùn  au  thermoy  par  son  action  stérilisante  à  dis- 
tance, produit  une  excellente  modification  sur  la  paroi  de  Tabcàs  ; 
par  suite,  cette  pratique,  qui  est  celle  de  Vemeuil,  mérite  de  reetar 
dans  la  pratique. 

y.  La  cautériBatian  avec  un  caugtique^  comme  la  solution  de  chlo- 
rure de  zinc,  contribue  également  au  même  but. 

B.  Vébouillantement  avec  de  l'eau  très  chaude  versée  sur  des 
cavernes  déjà  appropriées,  comme  Ta  fiiit  Quénu,  donne  aussi 
d'excellents  résultats. 

f .  Quant  h  réther  iodoformé  et  au  naphtol  camphré,  ils  sont  d'une 
action  locale  beaucoup  moins  énergique  et,  par  suite,  peu  recom- 
mandables.  Au  contraire,  le  curettage,  la  cautérisation  au  thttino,  la 
cautérisation  au  chlorure  de  zinc,  l'ébouillantement  constituent  trois 
moyens  qui,  loin  de  s'exclure,  peuvent  s'associer  pour  produire  les 
meilleurs  effets. 

IIP  temps.  —  La  réparation  ne  peut  être  ici  qu'ébauchée,  puisqu'il 
est  indiqué  de  laisser  tout  ouvert.  Afin  de  transformer  les  cavernes 
en  plaie  plate,  et  de  bien  les  extérioriser,  il  est  utile  de  les  marsu- 
pialiser  à  la  peau,  comme  le  fait  Quénu.  Les  tractions  légères  déter- 
minées par  les  fils,  ont  pour  résultat  d'aplatir  la  surbce  de  la  plaie 
et  d'effiioer  ses  diverticules  et  ses  anfiractuosités,  de  prévenir  par 
conséquent  les  fistutes  persistantes.  Des  mèches  de  gaze  iodoformee 
sont  placées  comme  pansement  dans  toutes  ces  cavernes. 

BMuiiaU.  —  Les  résultais  de  cette  thérapeutique  modificatrice, 
d'après  ce  que  nous  avons  vu  et  obtenu  dans  le  service  de  Quénu, 
sont  presque  inespérés,  notamment  pour  ces^  cas  qui,  simulant  des 
tomeors  du  testicule,  paraîtraient  réclamer  la  castration  d'emblée. 
Le  traitement  ainsi  dûrigé  nous  permet  de  reculer  dans  des  propor- 
tions considérables  les  indications  de  la  castration. 


B.  L'AMpUTATIOil  ou  MtTHODK  P'BXCBPTIOIL 

GèUe-d  doit  figurer  ici  h  titre  tellement  exceptionnel  que  je  n'en 
dirai  qu'un  mot.  Relativement  i  la  castration  avec  angiotripsie  du 
cordon,  préconisée  sans  ligature  par  TufBer,  j'ai  connaissance  d'on 
cas  qui  m'a  été  communiqué  par  un  chirurgien  grand  partisan  de 
récraaementy  dans  lequel  la  techpique  de  TufBer  n'a  pas  empêché 


us  BSVOt  Ml  CmitVBQrB 

une  hémorragie  imporUote  de  se  produire.  £ti  sorte  que  si  pour 
obtenir  un  mince  pédicote,.  plutôt  que  pour  en  faire  i'bemostsâe, 
j'<lt?ais  à  traiter  de  cette  manière  le  cordon,  je  ne  mauqueraîs  pas^ 
après  avoir  aminci  ce  pédicule^  d'y  jeter  un  fil  de  sûreté^  comoie  le 
recommande  Doyen.. 

h  dois  une  mention  apéoiaie  à  on  procédé  de  caatmtion  très  on- 
gîA^  et  expeditiC;  c'est  ceini  de  Féiijset.  Par  voie  postirienre  et 
une  incision  pvépérinéale.  ce  chirurgien  luxe  le  testicule,  le  pédi* 
coJise,  puis  excise  le  tout  au*  dessus  d'un  ciamp  laissé  &  demeure, 
comme  on  laisse  les  pinces  hémostatiqueedans  rhystérectomie  vagi» 
nailei  Pourtant  ici,  la  pince  est  facilement  remplaçable  par  un  fli; 
ftprè^  réduction  du  pédicule  à  î'angiotripeie,  je  préférerais  substi- 
tuer à  la  pince  une  ligature  dans  ia  rainure  amincie,  puis  rentrer  le 
moignon  et  fermer  par  quelques  points  de  suture.  De  toute  feiQon 
il  est  bon  d'enlever  avec  le  testicule  le  sac  vaginal  qui  l'entoure,  sans 
l'ouvrir,  poisqu'ii  coatieBi  tous  les  groduit^  susceptibles  de  contai^ 
mination. 

CONCLUSIONS. 

En  trois  mots,  je  résume  les  point»  fondamentaux  établis  dans  œ 
travail. 

I.  La  ciutration  comme  procède  de  choix  de  la  tufoenâilose  géni- 
tale, conception  des  chirurgiens  du  comnumoement  du  siède» 
qu  on  a  tenté  de  ressusciter  en  1891  (Terrillon),  pois  en  1899 
(Keynier),  pour  rappeler  ici  les  principaux  pheb  des  mouvementSi 
e."«t  une  erreur.  M^gaigne  l'a  démontré  le  premier;  Verneuil,  le 
second,  Ouénu,  plus  récemment;  je  l'établis  aujourd'hui  en  ap|X>r- 
tant  au  (.^rocès  la  totalité  des  preuves  accablantes  qu'on  peul  fournir 
contre  cette  castration  précoce. 

II.  La  eonséi-vatùm  par  ubstentionj  ou  conception  de  Velpeaa,  et 
plus  récemment  de  Reclus,  est  une  autre  opinion  extrême  contre 
laquelle  Malgaigne  d'abord,  Quénu  ensuite,  nous-méme  aujourd'hui 
nous  nous  élevons,  parce  qu'elle  conduit  aux  mêmes  fins  que  la  pré- 
cédente. 

III .  La  vérité  est  intermédiaire  entre  ces  deux  conceptions  extrêmes; 
CTest  la  conservation  avec  opérotiofi  économique  précoce,  à  l'instra^ 
ment  tranchant.  II  ne  faut  pas  seulement  c  protéger  le  testioale 
tuberculeux  contre  une  extirpation  qui  est  loin  d'être  nécessaire;  il 
bsat  aussi  le.'raettre  en  garde  contre  ^ufne  expeetation  qui  aboQtipail 
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au  même  résultat  ?'  (  Malgaigne).  «  Il  ne  faut  pas  faire  la  castration, 
mais  il  faut  opérer  n  (Quénu).  Pour  cela,  il  est  à  notre  disposition 
toute  une  série  de  moyens  sanglants  palliatifSr  consistant  en  résec- 
tions typiques  et  atypiques,  que  j*ai  étudiés  et  précisés  dans  leurs 
indications  respectives  et  dans  leurs  techniques.  Ma  troisième  con- 
clusion est  donc  encore,  comme  les  deux  autres,  la~confirmation  de 
edle  de  Ifalgaigne,  mais  baaée  cette  fois  sur  une  trentaine  de  cas 
personnels.  Trente-huit  années  se  sont  écoulées  sans  que  ces  opi* 
nioos,  magistralement  soutenues  par  un  homme  éminent,aient^roais 
pu  pénétrer  dans  la  pratique;  nul  doute  pourtant  qu'elles  iie^triom- 
pbent,  car  tard  ou  très  tard,  mais  généralement  très  tard^  là^  valeur 
des  hommes  et  leurs  idées  finit  toujours  par  être  reconnue! 


[ 
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Du  20  Novembre  aa  20  Décembre  1S99. 

Ue  la  rësecti&n  de  la  hanche  dans  ta  coxalgie  (Suite  de  la  discussion). 

M.  KiBMissoN  n'envisage  qoe  la  coxalgie  de  Tenfance  seule,  c'est-â-diré 
avant  Tàge  de  quinie  ans»  et  vient  défendre  la  conservation  contre  les 
résections.  Il  se  fonde  pour  cela  sur  les  arguments  suivants  :  !<>  Les 
enfants,  qui  n'ont  pas  les  mêmes  obligations  sociales  que  les  adultes^ 
peuvent  consacrer  un  temps  beaucoup  plus  long  que  ceux-ci  au  traitement; 
t^  Cbez  eux,  ji  reste  une  puissance  très  grande  de  réparation  des  lésions 
tuberculeuses,  même  après  la  suppuration  ;  3<^  Les  dangers  de  la  génërali^ 
satlon  tuberculeuse  sont  moindres  chez  Tenfant  qoe  chez  Tadulte. 

L*iodoforme  est  le  meilleur  des  topiques  que  Ton  puisse  opposer  à  ia 
tuberculose,  et  la  méthode  des  injections  d*éther  iodoformé  donne  d^xcel* 
lents  résultats,  à  la  condition  d'être  bien  employée,  c'est-à-dire  ni  trop  tôt, 
ni  trop  tard.  Même  après  fistulisation,  la  conservation  est  encore  possible 
grâce  au  drainage,  à  la  tunnellisation  osseuse,  à  Tignlpuncture.  A  ce  point 
de  vue,  ie  nouvel  appareil  de  M.  Goiimette  fournit  un  moyen  intéressant 
de  traitement  conservateur  dans  la  coxalgie  fisluleuse. 

La  grande  objection  que  l'on  pourrait  faire  à  la  méthode  conservatrice 
serait  d'exposer  à  des  complications  mortelles,  soit  par  généralisation 
toberculeose,  soit  par  septicémie.  Or,  pendant  les  années  4896  et  I8$9) 
M.  Kirraisson  a  soigné  49  cas  de  coxalgie;  sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  5  morts, 
S  par  septicémie  chronique  et  les  3  autres  par  méningite.  Si  on  com- 
pare à  cette  statistique  les  résultats  obtenus  par  la  résection,  on  vmt  qae 
d'après  les  statistiques  les  plus  récentes,  cette  opération  donne  une  morta- 
lité opératoire  qui  varie  entre  38  et  44  pour  100;  elle  présente  donc  une 
gravité  certaine.  D'autre  part,  elle  aboutit  à  des  résultats  définitifs  b^en 
inférieurs  à  ceux  de  la  méthode  conserratrice.  M.  Kirmisson  a  eu  Tocca- 
sion  d'observer,  à  la  consultation  orthopédique  de  l'Hôtel-Dieu,  un  grand 
nombre  de  réséqués  pour  coxalgie.  Il  en  a  trouvé  qui  avaient  des  fistules  per- 
sistantes; il  a  vu  des  raccourcissements  qui  allaient  jusqu'à  45  et  17  centi- 
mètres. Chez  un  grand  nombre  de  ces  opérés  il  restait  des  mouvements 
étendus  de  l'articulation,  circonstance  qui  offre  de  graves  inconvénients  ao 
point  de  vue  du  fonctionnement  du  membre. 

En  résumé,  M.  Kirmisson  estime  que  la  résection  de  la  hanche  a,  dans 
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la  coxalgie,  une  gravité  incontestable,  Qu'elle  ne  guérit  pas  sûrement  et 
qu'elle  est  inrérieure,  au  point  de  vue  orthopédique,  aux  résultats  que 
donne  la  méthode  conservatrice. 

M.  ScHWARTz  trouve  vraiment  peu  encourageants  les  résultats  obtienus 
chez  Tadulle  par  le  traitement  conservateur,  et  la  résection  serait  pour  lui 
la  bienvenue  si  elle  poovaii  donner  mieux.  Malheureusement  cette  opéra- 
tion, pratiquée  pour  la  coxalgie  suppurée  avec  flstules  multiples,  est  une 
opération  grave;  car,  pour  être  faite  complètement,  avec  extirpation  de 
toutes  les  parties  malades,  il  faut  un  jonr  considérable.  L'ablation  totale 
de  toute  la  synoviale,  surtout  au  niveau  de  la  partie  la  plus  interne,  vers 
le  colyle,  est  très  difficilement  réalisée,  et  lorsque  la  région  est  traversée 
par  des  trajets  flstuleux  multiples,  sa  désinfection  est  bien  aléatoire.  Aussi 
l'opération  sera-t-elle  toujours  grave,  à  guérison  longue,  entravée  souvent 
par  la  formation  de  foyers  de  suppuration  par  réinfection  secondaire. 

M.  Schwartz  a  fait  trois  fois  la  résection  die  la  hanche  pour  coxalgie.  îâ^ 
première  date  de  dix  ans  et  fut  pratiquée  sur  un  garçon  de  quinze  an^» 
malade  depuis  huit  ans  et  présentant  une  luxation  pathologique  avec  six 
trajets  fistuleux.  On  dut  réséquer  42  centimètres  de  fémur  et  curetter  l*os 
jusqu'au-dessus  du  genou.  La  guérison  fut  obtenue  au  bout  de  sept  mois, 
et  depuis  lors  8*e9t  maintenue.  Ce  malade  fait  actuellement  de  longues 
marches  et  monte  à  bicyclette  sans  se  fatiguer. 

Le  second  réséqué  est  un  garçon  de  dix-huit  ans,  malade  depuis  cinq  ans 
et  atteint  de  coxalgie  suppurée  avec  fistules  multiples.  On  résèque  six  cen- 
timètres de  fémur  et  on  curette  le  canal  médullaire.  Ce  malade  est  opéré 
depuis  cinq  ans;  la  hanche  étant  mobile,  la  marche  n>st  bonne  qu'avec 
faide  d^une  canne. 

Ia  troisième  opération  est  de  date  récente.  Il  s'agit  d*un  jeune  homme 
de  vingt  ans,  soigné  pendant  quinte  mois  par  les  méthodes  conservatrices 
sans  aucun  succès,  car  les  lésions  s^accentuèrent  de  plus  en  plus.  La  résec- 
tion ftit  pratiquée  en  juin  dernier.  La  guérison  n*est  pas  encore  obtenue  et 
demandera  vraisemblablement  encore  quelques  mois. 

M.  Dklorxg  estime  qu*il  faut  séparer  les  indications  et  les  résultats  de  la 
résection  chez  Tadulte  et  chez  Fcnfant;  il  ne  s'occupe  que  de  Tadutte.  — 
Chez  les  coxalgiques  aa  début,  riromobilité,  prolongée  pendant  de  longs 
mois,  fait  d'ordinaire  cesser  les  accidents  et  procure  une  guérison. 
V.  Oelorme  a  souvent  obtenu  les  mêmes  résultats,  par  les  moyens  simples, 
chez  les  coxalgiques  avec  attitude»  vicieuses  et  articulations  douloureuses, 
sans  abcès  ouverts,  et  chez  certains,  chez  lesquels  les  abcès  fermés  ont  été 
ponctionnés  et  modifiés,  en  particulier  par  des  injections  de  crèsyL  — 
Quant  anx  coxalgiques  avec  abcès  volamineox  ouverts,  fistules  plus  on 
moins  anciennes,  en  dépit  des  cautérisations,  des  injections  modificatrIeèSy 
des  corettages,  il  faut  les  considérer  comme  atteints  d'une  affection  très 
ffrave  entraînant  trop  souvent  la  mort.  Aussi  il  j  a  une  dizaine  d'années, 
M.  Delorme  8*était«-ii  décidé  à  recourir  chez  eux  à  la  résection,  et  avait-il 
même  étndié  sur  le  cadavre  un  procédé  de  fixation  de  l'extrémité  fémorale 
dans  la  tabérosité  de  Tischion,  pour  remédier  aux  racconrcissemeots  cent 
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sidérables.  MalbeiireuseniQnt  deux  malade»)  obez  lesquels  il  pratiqua  à  ee 
moment  la  résectioo,  suocombërcat  rapidemeot,  le  premier,  au  shock  opé- 
ratoire, le  second,  à  une  ostéomyélite.  Ces  deux  insucoèsle  découragèrent; 
mais  tes  snccès  obtenus  par  MM.  Nélaton  el  Félizet  Tengageot  beaueoop  à 
Suit^re  à  nouveau  cette  voie. 

M.  Fëuzbt  constate  que  tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  sur  le  traite* 
ment  de  la  coxalgie,  quand  Tatiectiou  se  trouve  tout  à  fait  ao  début,  et 
même  quand  il  existo  de^  aboè^;  les  moyens  d'immobilisation,  aidés  de 
Touverture  des  abcès^  permettent  d'obtenir  la  guérisoo,  ou  pour  le  moins 
de  gagner  du  temps.  Là  où  le  désaccord  commence»  c'est  quand,  les  abc^s 
4*tant  ouverts  et  les  fistules  coulant,  convenablement,  Tex tension  et  rimnko-: 
bilisationiie-souiagentfdas  le  m^ade,  et  la  (lèvre  continue.  M.  Kirmiss^a 
esl  venu  vanter  les  Injections  déte^rsives  et  antiseptiques,  et  préteadre  que. 
ce  traitement  sufdt  dans  tous  les  cas.  Or  M.  Félizet  apporte  4Uie  série  4e 
pièces  recueillies  par  de^  xésections  de  la  hanche  et  montre  com^bien  les 
lésions  sont  profondes  et  diCfoses;  il  lui  parait  naturellement  in^wseib^e 
que  les  procédés  du  traitement  conservateur  puissent  atteindre  ceslésiemt; 
ils  offrent  alorsvle  grand  iuconvément  de  faire  perdre  pn  temps  précieux 
et  dé  laisser  le  champ  libre  au  mal.  Aussi  considère«t-il  la,  ré.<»ectiou  ccuame 
étant,  dans  ce  cas,  la  seule  intervention  logique  el,  sappttyant  sur  la  bioi- 
gnilé,  telle  qu'elle  résulte  de  sa  propre  statistique,  la  -présente- t-ii  •juiiloii» 
une  opération  absolumept  recoœmandable.  Il*  pense  méoie  que  les  iiidiea* 
tioRs  doivent  être  élargies,  et  actuellement  il  n'attend  plus  les  abcès  et 
lee  fistules;  il  suffit  pour  lui  que  la  hanche  soit  douloureuse,  d'une  doulevjt 
que ^Vextension  et  la- mobilité  ne  soulagent  pas;  il  suffit  surtout  que  le 
malade  ait  de  la  fièvre  et  commence  à  s'épuiser,  pour  qu'il  se  résolve  k 
intervenir  radicalement*  •<-  O.n  a  reproché  à  la  résection  sa  gravité,  et  on 
s'est  basé  pour  cela  sur  dea  statistiques  qui  donnent  dd  pour  100  de  morta- 
lité; M.  Félizet  refuse  aux  statistiques  la  valeur  qu^'on  leur  attribue,  ne 
connaissant  pas  les  particularités  des  cas  dans  lesquels  on  e9t  iaterveaa. 
On  a  reproché  aussi  à  la  résection  de  laisser  des  fistules  et  des  fongosités;. 
grâce  au  flambage,  M.  Félizet  possède  un  moyen  d'obtenir  un  cbamp  opé- 
fatoire^tellément  net,  tellementassaini,  que  les  fistiiles.  sont  exceptionnelles^ 
«r-  La  mobilité,  que  l'oa  redoute,  est  recherchée  par  M.  Félizet,  parce  qu'elle 
permet  au  malade  d'utiliser  un  certain  appareil  qui  favorise  la  marche  et 
oe  Tempéche  pas  de  s'asseoir. 

.  If.  KiAuissoH  rapporte  l-histoire  d'une  malade  qui  montre  que,  mâme  à. 
la  période  de  suppuration.,  la  tobercûlqse  chirurgicale  offre  liiplus  grsande 
prise  au  traitement  «eeiiservateur.  Il  s*agit  d'une  iUlette  de  douxe.  «nsi  <|tte 
M.  Kirmisson  vit  pour  la  première  fois  quand  elle  avait  cinq  a0S»  611e  étaH 
atteinte  alors  de  coxalgie  au  début.  Elle  fut  traitée  par  Tapplioation  reoou* 
veMe  d'appareils  piàtrét»  et  lar  goérisoa  fut  obtenue.  Cette,  lepflttit  sdia  trèft 
bien  pendant  cinq  ans;  pol^  à.  la  suite  d'une  chute,  elle  recommença  à 
boiter,  et  elle  fut  conduits  au  ehaiialan  de  Seos«  qui  par  sestnsaofBojrra»» 
détermina  une  attitude  vicieuse  et  de  la  suppuration.  En  juin  1898,  M.  Kir  - 
nÛ8son> revit  cette  petite  malade;  elle  élesl  p4l^  proCondétonAt  ftiMigri«.«l> 
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tbttfQê.  S0D8  clrioroforme  il  praMqaa  )a  rédùètion  d\»  TalUtuda  Yicieose^ 
qui  était  due^  à  ose  Mibluxatioa  de  la  tête  fémorale,  et  fit  la*  ponction 
de  l'abcès  fessier,  snlvie  d*U)jection8  d*éth6r  iodoforinè.  Cette  manœuvre 
fut  répétée- encore  tix>i8  fois,  à  quinze  jours  d'interralle  entre  deax  séances, 
et  l'énorme  abcès  qui  occupait  presque  tonte  la  cuisse  fut  guéri;  Tétai 
général  se  reraorita,  et  actaëllemèDt  cette  ftUette  serait  tont  à  fait  bien 
portante  et  marche  très  facilement  avec  un  membre  en  tr^s  bonne  attiiade. 
M.  Kirmisson  se  demande  ai  la  résection  la  mieux  réussie  eût  pn  donner 
un  résultat  semblable. 

M.  FiLizrr  fait  remarquer  que  cette  fillette  a  traversé  des  dangers  fort 
sérieux  et  quVctueiiement,  pour  sa  par^^  ilnepentpas  la  considérer  coonne 
lEuérte,  bien  quelle  ait  toutes  les  apparences  de  la  guérison.  Il  demande  à 
If.  Kirmisson  de  touicir  bien  faiire  radiographier  cette  malade  et  la  repré- 
senter dans  qnvlques  mois. 

M.  IfÉNAao  (de  Berck-sur-Mer)  pmse  que  la  pésection  de  la  hanct^e  dans 
la  coxalgie  a  été  déconsidérée  à  la  suite  de  l'abus  considérid)ie  qol  en  avait 
été  fait;  ta  réaction  qui  s'en  est  suivie  i  été  trop  loin.  Elle  meriie  une 
place  considérable  parmi  lès  moyens  à  opposer  à  celte  affection. 

Comme  tous  les  chirurgiens,  M.  Ménard  s'applique,  au  début  de  la  coxalgie» 
à  ralentir  la  marche  envahi^isante  de  raffeetionj  en  assurant  le  repos  de«lâ 
hanehe  par  des  moyens  Taries;  ces  moyens  conservateurs  consUtuent  le 
seol  traitement,  aussi  longtemps  que  la  cokalgie  reste  sèche.  La  douleur 
n'est  pas  une  raison  safflsaote  pour  pratiquer  la  résection,  et  à  ce  point 
de  rue,  M.  Ménard  se  sépare  de  M.  Félizet  et  de  M  Ollier,  pour  lequel  la  dou- 
leur persistante  indique  un  foyer  intra-osseûx  et  réclame  la  résection. 

Pour  interrenir,  M.  Ménard  attend  rapparition  de  Tabcès.  Il  traite  çè  def • 
nier  d  aho.rd  par  les  injections  modificatrices,  et  à  ce  point  de  Tue,  il  est 
très  satisfait  r^.e  l'usage  du  thymol  camphré,  qui  est  aussi  efficace  que  les 
autros  liquides  employés  et  a  sur  eux  TaTaniage  de  n*ètre  ni  toxique,  ni 
douloureux.  Diaprés  la  statistique  il  pense  que  cette  méthode  donne 
environ  75  pour  tOO  de  succès.  Dans  25  pour  100  des  cas  qui  résistait  à 
tette  méthode,  soit  que  Tabcès  se  flstulise,  soit  qu'il  persiste  indéfiniment, 
M.  Ménard  a  recours  à  des  Interventions  opératoires.  Il  y  a  deux  ans,  Il  a 
déjà  rapporte  huit  observations,  dans  lesquelles  il  a  pratiqué  ce  qu'il  a 
appelé  te  corettage  intégral  de  rarticulation;  depuis  lors  il  a  répété  la  même 
opération  chez  quatorie  nouveaux  malades;  tons  ont  guéri.  Mais  le  plus 
souvent  il  est  amené  à  des  rteedtions  plus  larges,  ians  aller  toutefois  jusoè^è 
la  résectioii  sous-trochantériehne  de  M.  Félizet,  4a'il  considère  comme  fnu 
tile  et  trop  mutilante.  En  généfal  il  ne  pratique  aucune  réunion  et  laisse 
la  plaie  eomplètement  cruverle,  quand  il  intervient  pour  des  coxalgiea  flatu- 
lenses;  il  conserve  ainki  le  Ibyer  sons  les  yeux  et  peni  le  modifier  par  des 
eaostiqoes,  si  nécessaire.  La  gnérisoo  est  obtenue  dans  un  délai  de  de«s 
à  cinq  mois. 

Les  objections  qa'on  a  préeentées  contre  la  résection,  visent  tont  d^abord 
la  gravité  opératoire  ;  celle-ci  est  réelle  pour  les  opérations  qui  ont  une  cer* 
dui^.  Aussi  taiii«il  s'éiertuerà  les  exécuter  rflq>ideinent M.  Ménard  a 
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soin  aussi  de  toojoqrs  pratiquer  une  injection  de  sérum  &  la  fin  de  Topé- 
ration.  La  seconde  objection  concerne  leû  résultats  orthopédiques,  meilleurs, 
dit-on,  dans  la  coxalgie  guérie  sans  opération.  Mais  M.  Ménard  prétend  que 
ces  résultats  dépendent  surtout  des  soins  donnés  après  l'opération.  Enfln, 
on  parle  de  généralisation  tuberculeuse  et  de  méningite  tuberculeuse 
post-opératoire.  M.  Ménard  n'en  a  observé  aucun  cas  chez  des  réséqués, 
tandis  que  plusieurs  cozalgîques  non  opérés  sont  morts  de  méningite. 

M.  NélAton  revient  sur  la  cure  des  malades  qui  ont  fait  l'objet  de  sa 
eommunication  ;  il  a  présenté  cette  femme  comme  étant  complètement  guérie. 
Or,  le  jour  même  de  la  co.nmunication,  cette  malade  resseutit  des  dorleurs 
dans  la  hanche  et  au  bout  de  quelques  jours  un  abcès  se  forma,  qui  s'ou- 
vrit en  donnant  naissance  &  une  fistule.  Il  y  a  donc  eu  une  récidive. 
Malgré  le  démenti  que  lui  oppose  cette  observation,  M.  Néîaton  reste  con- 
vaincu de  Vezcellence  de  la  résection  dans  ces  cas,  pour  la  raison  qu'il  croit 
quMl  n'y  a  pas  mieux  à  faire.  Le  cas  en  question  était  un  mauvais  cas,  tandis 
que  le  jeune  garçon  qu*il  a  présenté  en  même  temps,  était  un  bon  cas.  Si 
les  lésions  nesont  pas  trop  étendues,  le  résultat  est  très  bon.  —  En  ce  qui 
concerne  la  gravité  opératoire,  M.  Nélaton  considère  qu^elle  ira  en  diminuant 
à  mesuré  qu'on  prendra  plus  l'habitude  de  faire  cette  opéralièn  et  qu^on  la 
fera  mieux. 

M.  TaoNCBBT  (de  lat  Rochelle).  —  Detus  cas  de  eonsoUdatUm  imparfaite  de 
fractures  traités  et  guéris  par  remploi  de  la  thyroidine. 

Rapport  de  M.  Potheràt. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agît  d'une  fracture  de  jambe  comminiiiive, 
réduite  sous  chloroforme  et  traitée  parTapparwil  plAtié,  associé  au  massage 
à  partir  du  quinzième  jour.  Au  bout  de  quatre-vingts  jours,  pas  de  con- 
solidation, malgré  le  phosphate  de  chaux  à  hante  do^,  les  frictions  •«ci- 
tantes et  même  l'irritation  dn  foyer.  M.  Tronohet  fit  alors  prendre  k  ses 
malade  six  tablettes  de  10  centigrammes  de  thyroldine  par  jour.  An  bout 
de  quinze  jours,  la  consolidation  était  oomplète. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  frâeture  de  côte  qui,  an  trente-cin* 
quième  jour,  ne  présentait  Aucune  trace  de  consolidation.  La  médîcaUoft 
thyroïdienne  fut  instituée  dans  les  mêmes  conditions,  el  au  bont  de  dix 
jours,  la  mobilité  anormale  avait  complètement  disparu.  Letmzièmejoiir,  la 
médi<iation  dut  être  suspendue,  parce  que  le  malade'  présenta  des  HtMlblas 
cérébraux,  que  M.  Tronchet  serait  pourtant  incliné  à  attribuer  àralcooUsme. 

M.  Potheràt  pense  que  ces  faits,  ajoutés  à  cenx  déjàpubUés^et  maliné  les 
échecs  dans  d'antres  faits,  sont  assez  enoéurageants.  Senlement  il  ne  favt 
pas  oublier  que  le  maniement  de  la  médication  thyroïdienne  est  difficile  et 
dangereux,  et  les  accidents  observés  chez  le  second  malade  de  M.  Tronchol 
sont  delà  nature  de  ceux  qu'on  observe  parfois  au  conrsdeoette  nédtoatiov. 

M.  Faurk.  —  Vanaréatite  $uppurée;  laparotomie;  guérison  avec  une  fistule 
pancréatique,    . 

Rapport  de  M,  Goihàbd. 

Une  femme  de  vingt-deux  ans  entre  à  Thépital  avec  de  la  fièvre  et  une 
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dooleur  violente  dans  la  région  épigastrique  ;  elle  est  très  abattue;  le  rentre 
est  sensible  et  légèrement  ballonné.  L*examcn  ne  révéla  rien  de  particu- 
lier, si  bien  que  la  malade  fut  mise  en  observation  pendant  plusieurs  jours, 
durant  lesquels  on  songea  tantôt  &  une  perforation  de  Testomac,  tantôt  à 
une  appendicite,  tantôt  môme  à.  une  bèmatocèle.  L*état  de  la  malade  s*étant 
sobiletnent  aggravé  au  bout  de  trois  jours,  M.  Faute  décide  une  interven- 
tion immédiate.  11  pratique  Tineision  médiane  au  milieu  de  Tépigastre;  it 
reconnaît  que  la  face  inférieure  du  foie  adhère  à  la  face  antérieure  de  Tes* 
tomac;  il  soulève  le  bord  du  foie,  déchii^e  quelques  adhérences  et  tombe 
sur  une  vaste  poche  contenant  un  pus  assez  fluide,  brunâtre,  dans  lequel 
nagent  des  débris  sphacélés.  11  fallut  traverser  Tépiploon  gastro -hépatique 
pour  Tatleindre.  Un  gros  drain  entouré  de  gaze  stérilisée  est  placé  dans  la 
poche,  et  la  plaie  abdominale  est  suturée  sur  une  grande  partie  de  son 
étendue.  La  malade  guérit  en  conservant  une  fistule,  par  laquelle  s*écoulait 
un  liquide  clair  et  incolore.  L*ezamen  montra  formellement  que  ee  liquide 
était  du  3UC  pancréatique. 

M.  Guinard  fait  observer  que  lu  fistule  pancréatique  est  la  signature  du 
diagnostic,  et  Ton  ne  peut  soulever  Tobjection  qui  a  été  faite  à  l'observa- 
tion présentée  par  M.  Guinard.  L'examen  des  débris  sphacélés  lui-même  ne 
peut  éclairer  le  diagnostic  que  s'il  est  positif.  Car  le  plus  souvent  on  n*y 
trouTe  pas  trace  de  tissu  pancréatique.  L'aspect  clinique  de  la  malade  de 
M.  Faure  est  celui  que  Ton  trouve  généralement  dans  la  pancréatite  sup- 
purée;  il  faut  donc  penser  à  cette  affection  quand  on  rencontre  cet  aspect 
clinique. 

M.  Malapekt  (de  Poitiers).  —  Sur  un  cas  de  pneumatocèk  du  crâne. 

Rapport  de  M.  Bkrgeii. 

Un  forgeron  de  quarante -quatre  ans  voit  apparaître,  en  mars  1885,  un 
gODÛement  qui  occupe  le  cou  et  la  région  mastoïdienne  droite,  gonflement 
qui  est  suivi  d'abondantes  évacuations,  par  le  conduit  auditif,  d'un  liquide 
purulent,  parfois  sanguinolent.  Quelque  temps  après  apparut  au-dessus  de 
l'oreille  droite  une  tuméfaction  qui  fut  prise  pour  un  abcès  et  incisée.  Il  ne 
a'éooola  qu'un  peu  de  sang;  la  tumeur  s'affaissa*  mais  se  reproduisit  dès  que 
l'incisioa  fut  guérie.  Cette  tumeur  persiste  actuellement;  elle  est  molle, 
sonore,  réductible  en  produisant  une  sensation  de  crépitation  dans  l'oreille 
do  malade,  qui  sent,  au  moment  où  il  réduit  cette  tumeur,  Tair  s'échapper 
par  le  conduit  auditif  externe.  La  nuit,  la*  tumeur  reste  réduite  et  ne  se 
montre  au  réveil  qu'après  les  premiers  efforts.  La  peau  est  normale  ;  quand 
la  tumeur  est  réduite,  on  sent  la  paroi  osseuse  du  eràne  rugueuse  et  déL  u 
dée.  L'ouïe  est  affaiblie;  particularité  curieuse,  le  bruit  d'une  montre,  perçu 
à  25  centimètres  quand  la  tumeur  est  gonflée,  ne  s'entend  plus  qu'à  iO  cen- 
timètres quand  la  tumeur  est  réduite.  Si  on  refonle  l'air  parla  trompe,  on 
peot^faire  apparaître  la  tumeur. 

D  s^agit  d'une  pneumatocèle  typique,  développée  Traisemblablement  à  la 
suite  d'une  otite  moyenne  suppurée.  Il  est  probable  que  l'infection  des 
cavités  auditives  amène  la  production  d'une  nécrose  limitée  de  leurs  parois 
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Quauses;  Ydir,  pénétrant  dans  c<»€ftvités  au  moiHeof  deaeUdris,  dut  dMsaé 
àicaMos  la  pelite  perlorition  el  i«  former  la  tamaur  gazeitia^  M.  Bergan 
pensa  que  i^iiê  doiiétra  k  patltagéiûa  géaârala  de  la  poeuaiatocèla  da  caikf». 
région.  U  opp^Ue  ràUanlioa  sar  calait  qoe  te  BêtgioD  Oftastaïdiamia  paraîa- 
a&it  jodemiie,  et  que  c'est  aa  niveau  de  Taitiqua  que  aaaabia  séitM  ïaite  la 
perlVration.  £n  ce  qui  concerRe  le  tvaitaiBeni  da  cette  laiafmr»  M.  Baraei 
pense  que  laineilleare  conduila  à  tenir  serait  d'iociset  targamaiktla  tvmasr 
de  déterminer  le  siège  de  la  perforaticra  el^  s'il  ètajit  possible,  da  fermer 
celle-ei  p^r  une  opération  oriéopla.sliqi^e  donl  le  résultat  serait  assuré  par  la 
compression. 

M.  KiSMissoff  appelle  TiU^ûittloa  sur  ce  fait  que  M.  Maiapert  n'a  pas  trouvé 
de  perforation  dans,  la  paroi  meistoidieQne»  C'est  qu'en  effet  les  perforations 
spontanées,  dans  les  complications  des  otites  moyennes,  ne  se  font  pas  au 
niveau  des  cellules  roastoîdîenmes,  mais  su-desstfâv  *v  DiréAu  d'bne  sorte 
d'espaee  criblé  que  Ton  renconire  même  &ur  les  cr&nes  d*adolle.  *0n 
pourrait  même  admettre,  si  on  ne  trouvait  pas  de  pecforalion  apparente, 
que  Tair  passe  à  travers  ces  petits  orifices  criblés. 

M.  TuFFiER.  —  Etiul^  eiinique  etradiographiqtug  sur  la  réiuetiùn  des  fractures, 

M.  Tuffier  a  étudié  la  réduction  dans  45  cas  de  fractures,  au  moyen  de 
radiographies  prises  avant  et  après  Fapplication  de  Tappareil,  et  a  comparé 
les  résultats  radiograp'faiéa  'de  ta  rédaction  avec  les  trt>ublèi  tobètionnela 
du  membre  atteint.  Déà  résultats  fournis  par  cette  étude,  il  en  signale 
trois  :  i'^  la  fréquence  de  J'irréductibih'lé  des  fractures;  ^^  la  technique  de 
la  réduction  à  ciel  ouvert  avec  do  nouveaux  appareils;  3*  l'inutilité  de  la 
réduction,  parfaite  des  Iraetures  diaphysairns^  et  son  importance  dans  les 
fractures  articulaires* 

Ea  ce  qui  concerne  le  preipier  point,  il  est  tout  à  fait  cxcepitounel,  d'après 
les  radiographies,  qu'une  fracture  de  jambe,  et  aussi  d'humérus,  présen* 
tant  un  cblyvancheiiient  notable,  ait  .été  rédjuiie  parfaitement.  La  palpattoo 
(rompe  à  ce  point  d*^  vue  et  est  incapable  de  faire  sentir  la  saillie,  surtout 
quand  le  cal  s'est  produit  et  a  tout  nivelé. 

La  réduction  à  ciel  ouvert  est  difficile  sans  résection  des  fragments. 
M'  Tuffîer  pense  que  la  cause  doit  en  être  cherchée  dans  ce  fait,  que,  daosi 
las  tra^^tious.  que  Ton  exerce  surie  membre  pour  désenctever  les  fragmentai 
l'effort  porte  siii'toat  sur  les  parties  moUes  et  non  sur  le  sqneiette.  Aussi  a- 
t-tl  fait  constr)ûre  des  daviers  prenant  point  d'appui  sur  Tos  lUi-méme  et 
permettant  de  tirer  direotementr  sur  les  fragments,  sans  déranger  et  sans 
eudoinmager  les  us.  Pour  maintenir  1^  fragments  .en  place,  il  a  fait  cobs^ 
truire  un  davier  lixaleurqui  lient  .autoinatiquemept  et  qui  reste  en  plao^ 
pendant  toute  Id  durée  de  la. suture.  En  ce. qui  concerne  cette  dernière, 
If.  Tuffier  estime  que  les  fllsd^argent  doivent  étrè^  placés  aussi  près  que  posf* 
sible  de  la  surface  fracturée;  plus  les  fils  soat  longs,  moins  ils  ont  da  résis 
tance. 

Isa,  (Tédùclion  parfaite  n'est  pas  indispensable  pour  les  fractures  diaphy- 
saires.  Les  radiographies  montrent  que  des  déviations  considérables  des 
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09  ne  8*ac€onQpagaeQt  pas  nécessatreàient  de  troubles  foncttonnels  propor^ 
tioonels  II  n*en  est  pas  de  même  potir  les  fractures  des  épiphyses,  où  une 
ooapiction  exacte  est  aécessaii^  pour  le  ronctioanement  intégral  de  la  jouv* 
tore.  Un  grand  nombre  de  prétendues  raideurs  artîoolaîres  par  arthrite  oo 
péri-arthrite  traumatique  sont,  en  rêaiitê,  des  fractnres  partielles  intra^-artt- 
ôulaires.  M.  tuftkr  présente  trois  radio^traiphies  illustrant  ce  fait  pour 
l'épaule. 

M.  ScBWARTZ  présent^  un  nia(adê  opéré  de  rvscction  de  la  hawàe  pour 
bvcatioti  palhologique. 

M.  KiRMissoN  présente  un  jeune  h«Tnime  chez  lequel  il  a  pratique  Vvp^» 
ration  (TOgslcn  pour  un  pUd  plat  valQus  douloureux. 

M.  TufFiKA  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué  une  hystè* 
rectamie  v^inal^,  en  provoquant  l'anesthésie  locale  par  une  injection  de 
eocaine  dans  le  canal  rachidien 

M.  AuvRAY  présente  trois  malades  opérées  de  grossisse  extra-Utérine. 

II.  Michaux  présente  une  pièce  de  grosses»*!  extra-utérine 

M.  PoTBBRAT  présente  un  jeune  homme  guM  du  téîanod. 

II.  ScnwAats  présente  une  grossesse  tubaire  rompue^  guérie  par  la*  laparo* 
f4>mie. 

M.  DoTEH présente  des  pièces  à^ agglomérations  cxcalès  périappendieidaires., 

M.  QcBNO  présente  un  enfant  de  quatre  ane  chez  lequel  il  a  pratiqué  une 
gasirostomie  pour  rétrécissement^ acquis  de  rmophage. 

H.  MoBESTiN  présente  une  fenuae  opérée  de  grossesse  extra-utérine  rompuà* 

M.  Dbkouum  présente  un  malade  amputé  du  bras  droit  pour  gangrène 
eeptique. 

M.  TuPFiESi  présente  un  malade  cftez  leqnd  il  a  fait  une  cure  ra)clicdlé  de 
hernie  après  onestA^^  //)ca(e  par  eocaïnisation  dn  l espace  sous-arachnoidien 
iâminairt. 
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.    Présidence  de  M,  Pcnas, 

H.  CbaSlbs  RicBBT  relate  ses  expériences  relatives  au  traitement  de  la 
tuherculose  expérimentale  chex  le  chien. 

Le  moyen  qu*il  préconisé,  est  le  changement  de  1  alinientatloit  de  ranimai 
auquel  il  donne  de  la  viande  crue  à  satiété. 

It  cooàtate  que  la  survie  est  de  deux  cent  quarante  jours  enfiToin. 
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M.  Larokoc  connaît .  un  procédé  de  suralimentation  qui  peut  donoer 
d'excellents  résultats  dans  la  tuberculose.  Il  veut  parler  des  aliments  ^otés 
et  des  graisses,  H  suffit  de  faire  prendre  aux  malades  5  &  6  livres  de  beurre 
par  jour.  Ce  chiffre  parait  exagéré;  mais  il  est  exact.  Dans  deux  cas,  il  Q*a 
eu  qu  à  s'en  louer. 

M.  Brouardcl  estime  qu^il  faut  s*enteiidre  avant  tout.  Aiusi  M.  Rîchet 
administre  à  ses  chiens  la  viande  à  haute  dose  dès  le  premier  jour  de  Tino- 
cutalion  tuberculeuse.  11  ne  8*agit  donc  pas,  dans  ce  cas,  d'animaux  tuber- 
culeux» mais  bien  d'animaux  en  prédisposition  tuberculeuse.  Chez  Thomme, 
il  n'en  est  pas  ainsi;  il  s'agit  de  sujets  déjà  atteints  de  tuberculose,  déjà 
malades;  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes.  M.  Kichet  a-t-il  appliqué  sa 
méthode  à  des  chiens  déjà  en  évolutiou  tuberculeuse? 

M.  BicHBT  répond  affirmativement.  Le  résultat  a  d'ailleurs  été  bon:  mais 
certains  incidents  pathologiques  Tobligent  à  le  laisser  de  côté;  d'ailleurs, 
dit-il,  des  expériences  sur  ce  point  sont  en  cours;  et  il  aura  Toccasion 
ultérieurement  de  revenir  sur  cette  question. 

H.  A.  Gautier  ne  saurait  méconnaître  que  la  viande  crue  est  un  moyen 
sinon  spécilique,  du  moins  très  puissant,  de  cooduire  vers  la  guérison  les 
anémiés  et  les  tuberculeux  ;  mais  il  joint  volontiers  à  cette  suralimentation 
des  injections  sous-cutanées  de  cacodylate  de  soude. 

Sous  rinfluence  de  ces  injections  Tappélit  renaît  bientôt;  le  dôgoût  de 
la  viande  crue  qu'ont  les  malades,  disparait  et,  avec  lui,  s'nrrète  le  développe- 
ment des  lésions  locales. 

U.  A.  Gautibr  croit  qu'il  convient,  chez  ces  malades,  d'ajouter  à  la 
viande  crue,  le  lait,  les  œufs  et  le  pain,  ces  principales  sources  de  phos- 
phates de  soude  et  de  chaux  assimilables. 

f 

M.  Bbrobron  signale  les  grandes  lignes  d'un  travail  du  docteur  A.  Guépîn, 
de  Paris,  ancien  interne  des  hôpitaux,  sur  la  pathogénie  et  les  causes  de 
V hypertrophie  sénile  de  la  prostate. 

Cette  hy^rtrophie,-  ou  accroissement  de  volume  de  l'organe,  que  Ton 
constate  si  fréquemment  chez  les  vieillards,  est  de  nature,  d'origine  et 
d'évolution  glandulaires.  Elle  passe  par  trois  phases  anatomo-pathologi- 
ques  :  1^  l'hypersécrétion,  la  stagnation  et  la  dilatation  des  glandes; 
2<^  rinfection  des  sécrétions  stagnantes  et  la  sclérose  périglandulaire  com- 
mençante; 3®  la  sclérose  absolue. 

La  sclérose  périglandulaire  systématisée  progressive  est  donc  la  caractéris- 
tique de  la  prostate  sénile. 

U  n'est  pas  une  prostatite  qui  ne  puisse  aboutir  à  l'hvpertrophie  quand 
l'infection  trouve  un  terrain  favorable  (stagnation)  et  des  conditions  d'ordre 
général  (sénilité).  Les  causes  de  la  prostate  sénile,  nécessairement  associées 
pour  agir,  sont  donc  :  1^  locales  et  non  inflammatoires  :  stagnation  des 
sécrétions  dans  les  glandes  dilatées;  2<^  locales  et  inOammatoires  :  proala» 
tite  surtout  chronique;  3«  générales  :  sénilité  due  à  Tàge  (avant  soixante- 
dix  ansj,  aux  excès,  aux  maladies,  aux  intoxications.  M.  Bergeron  insiste 
longuement  sur  cette  questioD.  La  pathogénie  glandulaire  de  rhypertno- 
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phie  sénlle  de  la  prostate,  4talilie  par  Relique!  et  Gaépia  en  IBM,  dent 
on  travail  sur  les  glandes  de  Vurèîhre^  rencontre  efaaqne  jour  de  nouveaux 
partisans. 

De  ces  rapports  entre  les  prostaiites  et  la  prostate  sénlle,  il  résulte  que 
la  prophylaxie  de  cette  afTéctiOtt  du  TieDard  ioipoee  au  médecin  de  cher- 
eher  à  guérir  complètement  les  preiiiîèref  pour  éviter,  si  possible,  la 
seconde,  en  s^attaquant  encore  à  ses  eauses  locales  non  inflammatoires 
et  à  l'état  général  de  décJhéanon  orgnmqae  facile  (sclérose)  propre  à  la 
sénilité.  \b 

M.  Poucet  communique,  au  nom  de  MM.  Lunitai  el  Lèoi>  DfoAit»  iifi 
Lyon),  rétude  d*on  cas  à'épUhéUomes  primitifs^  multiples,  des  glandes  téiia- 
cées  de  la  tête,  du  tronc  et  des  menibree. 

Les  caractères  cliniques  et  bistologiques  de  ces  prordoctions  sont  tles 
pluis  frappants  :  les  tumeurs,  aooQisiiièss  surtout  sur  le  cuir  chevelu,  oà 
elles  sont  tassées  les  nnes  contre  les  aiilfta,  avec  de  rares  cheveux  dans 
lenrs  interstices.  rcss<^mblent  à  des  tuberooles  de  pommes  de  terre  ombi- 
liqoés  ç&  et  là.  Les  amas  cellulaires,  disposés  en  pseodo-lobales  sous  Tépl* 
derme  distendu,  ont  toutes  les  réactions  des  cellules  sébacées  jeunes  nor^ 
malcs,  vis-à-vis  des  colorants  et  de  Tacide  osmique. 

L'affcciion  a  débuté  il  y  a  quarante  ans;  le  malade,  âgé  actuellement  de 
soixaotc<cinq  ans,  a  subi  en  1890,  1895  et  1899,  plusieurs  opérations  par^ 
tielles  destinées  à  le  débarrasser  des  tomears  qui  le  gênaient  le  plus  par 
lear  volume.  Ces  interventions,  même  ineomplètes,  n*ont  jamais  donné  lien 
à  des  récidives  locales  on  à  des  généralisations  à  distancei  Seuls,  quelques 
ganglions  sterne- mastoïdiens  sont  peut^re  envahis,  mais  depuis  plus  de 
quatre  ou  cinq  ans. 

Les  auteurs  appellent  surtout  rattentlon  sur  les  photographies  stéréo- 
scopiqoes  en  couleur,  d*aprés  le  procédé  de  MM.  Auguste  et  Louis  Lumière, 
qui  sont  annexées  h  leur  observation.  Ils  montrent  comment  une  telle 
méthode,  appliquée  systématiquement  à  Télude  des  maladies  cutanées, 
donnera  de  ces  aCTections  une  idée  précise  et  une  image  durable,  tans 
qn*on  ait  à  reci>urir  à  un  luxe  de  description  souvent  inutile,  et  insufflsant 
en  tout  cas. 

Le  même  aoteur  communique  les  résultats  éloignés  de  S3  observations 
é*ufétrostomie  ptrinéale. 

M.'  F.  GuYON  est  nommé  vice-président  de  rAcadèmie  de  Médecine  poqr 
Tannée  1900. 


Paix  K  L*AcAa6»is.  —  1000  francs.  (Anhuel.) 
Question  :  Physiologie  et  pathologie  de  la  glande  thytàtdé. 
Six  mémoires  ont  été  présentés  sur  cette  question.  L'Académie  décerne  : 
Un  prix  de  600  francs,  à  M.  Marcel  Garnier,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris: 
Un  prîx  de  400  francs,  à  MM.  las^D^  Bnriquec  et  LaDiy,  de  Paris: 
Une  mention  honorable  à  M^  ié  D'  Gauthier,  de  Gharolles. 
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Paix  ALTAEeNOA,  de  Plauhy  (Brésil).  —  800  francs.  (Amiuel.} 

Ce  prix  sera  distribué  à  Tauteor  du  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite 

(dont  le  sujet  restera  au  choix  de  Fauteur)  sor  Q*imporle  quelle  branche 

de  la  médecioe. 
L- Académie  a  reçu  neuf  mémoires  pour  ce  Cooeours.  E«e  prix  est  décerné 

h,  M.  L.  Ombredanne,  iaterne  des  hôpitaux  de  Paris  {Les  lames  vnsculaires 

dana  fabdomeriy  h  bassin  et  le  périnée). 

Prix  Amcssat.  —  iOOO  francs.  (Triennal.) 

Ce  prix,  qui  peut  être  partagé,  sera  décerné  à  Tauteur  du  travail  ou  des 
recherches,  basées  simultanément  sur  Tanatomie  et  rexpérimentation,  qui 
auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thérapeu- 
tique ehirnrgicale. 

Cinq  ouvrages  ont  pris  part  à  ce  concours.  L*Âcadémie  ne  décerne  pas 
ie  prix,  mais  elle  accorde  à  titre  d*encoaragement  : 

400  francs  à  MM.  les  D**  G.  Carrière,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médeoine  de  Lille ,  et  J.  Vanverts,  de  Lille  (De  la  ligature  des  vaisseaux 
spléniques  chez  l'animal  et  chez  Vhomme)  ; 

200  francs  à  M.  llenri  Lardennois,  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (De 
Vanostomose  entérO'Tectale  et  de  son  exécution  par  le  procédé  de  Vemparte- 
pièce). 

Paix  D*ÂRGBNTBGiL.  •—  6S00  fraocâ.  (Sexennal.) 

Ce  prix  sera  décerné  &  Tauteur  du  perfectionnement  le  plus  important 
apporté  aux  moyens  curatits  des  rétrédsaements  du  canal  de  Turèthre,  ou 
à  Tauteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  autres  maladies  des 
voies  urinaires. 

Onze  ouvrages  ont  été  présentés.  L'Aoadémie  partage  le  prix  de  la 
manière  suivante  : 

loOO  francs  à  MM.  les  D"  Ettcjr^  chirorgten  des  hôpitaux,  Chaiiloux,  de 
Paris,  et  i.  Escat,  de  Marseille  <De  la  castratwn  dans  V hypertrophie  d^  la 
prostckte)^^ 

1500  francs  à  MM.  les  iy"A.  Poucet,  professeur,  et  X.  Delore,  chef  de 
clinique  chirurgicale  à  l'Université  de  Lyon  {J!raiié  de  la  cystostomie  ssis- 
pubienne  chez  les  prostatiques); 

1500  francs  à  MM.  les  D'*  M.  Wassermanu  et  N.  Halle,  de  Paris  {Caniri^ 
buiion  à  ranat4>mie  pathologique  des  rétrécissements  de  Vuréihre); 

700  francs  à  M.  le  D'  E.  Chevalier,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Parii 
{Chirurgie  des  voies  urinaires)  ; 

700  francs  à  M.  le  D'O.  Pasteau,  de  Paris  {Étude  sur  le  rétréeissemeni  de 
Furèthre  chez  la  femme). 

L'Académie  accorde,  en  outre,  des  encooragoments  de  : 

450  francs  à  M.  le  D' Imbert,  de  Montpellier  {Le  cathélérisme  des  uretèree 
pur  les  voies  naturelles)  ; 

450  francs  &  M.  le  D'  B.  Motz,  de  Paris  {Contribution  à  f  étude  de  it  slrtie- 
ture  hùtologique  de  l'hypertrophie  de  la  prostate). 


SOOliTÉS  SAVAJITBS.  — -  ACADiiiiE  db  mbdbcihb         i3l 


I 


Prix  FaArfçoiB-JossrH  Acoipfrid.  —  Un  titre  de  S4000  francs  de  rente. 

Ce  prix  seradéoeroé  k  la  personne,  sans  distinclion  de  nationalité,  ni  de 
prolesMon,  fût-ce  un  membre  résident  de  l'Académie,  qui,  dans  un  délai 
de  vingt-cinq  ans  à  partir  du  S  avril  1896,  aura  découvert  an  remède 
cura  tir  ou  préventif  reconnu  comme  efficace  et  souverain  contre  la  tuber- 
culose par  r Académie  de  Médecine  de  Paris,  dont  la  décision  ne  pourra 
être  sujette  à  aucune  contestation. 

Les  travaux  sur  ce  sujet,  présentés  à  TAcadémie,  n'ont  pas  obtenu  de 
récompenses. 

Prix  BARBigR.  —  iîOOO  francs^  (Annuel.) 

Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  aura  découvert  des  moyens  complets  de 
guérison  pour  les  maladies  reconnues  incurables,  comme  la  ttLge^  le  cancer, 
Tépiiepsie,  la  scrofule,  le  tjphus,  le  cboléra  morbus,  etc. 

Cinq  mémoires  ont  été  adressés  pour  ce  Concours.  L'Académie  décerne  : 

Un  prix  de  1500  francs  à  M.  le  D*  P.-L.  Simond,  médecin  principal  du 
corps  de  Santé  des  Colonies,  directeur  du  laboratoire  de  Bactériologie  de 
Saigon  {La  propagation  de  la  peste)  ; 

Va  prix  de  500  francs  à  M.  Aocbé,  pharmacien  de  ^  classe  de  la  Marine 
{La  Upre  en  Nouvelle-Calédonie  en  4898). 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  : 

M.  le  D'  G.  Carrière,  professeur  agrégé  à  ta  Faculté  de  Médecine  de 
Lille  (Te%ïtaiifiie$  expérimentales  d'immunisation  contre  h  tétanos  €t  h  venin 
dus  serpents)  ; 

M.  P.  Cozette,  médecin-vétérinaire  à  Noyon  (Oise)  {Contribution  à  Fétude 
de  la  paihogénie  et  du  traitement  de  la  fièvre  vitulaire). 

Paix  Mathiku  Boorcbrr.  —  fiOO  francs.  (Annoel.) 

Ce  prix  sera  décerné  à  Tauteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les 
meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Sept  ouvrages  ont  été  présentés.  L* Académie  décerne  : 

Un  prix  de  900  francs  à  M.  le  D*  Maurice  Doyon,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lyon  {Circulation  du  sang). 

Un  prix  de  300  francs  à  M.  le  D'  X.  Delore,  de  Lyon  {Circulation  utérine, 
placentaire  et  fœtale). 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  : 

M.  le  D^  Fernand  Bousquet,  de  Paris  {Reeherohes  cryoêcopiques  ttir  le 
sérum  sanguiji)  ; 

M.  le  O'  J.  JoUy,  de  Paris  {Becherckes  sur  la  valeur  morphologique  et  la 
signéficaUon  des  différents  types  de  globules  blancs). 

Prix  Ubnri  BoiofitT.  •*-  11(00  francs.  (Annuel^*) 

Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  on 
imprimé,  sur  les  application»  de  )a  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences 
m^icales. 

Neuf  concurrents  ont  soumis  des  travaux  au  jugement  de  FAcadémie. 
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Le  prix  est  décerné  à  MM.  les  D"  Btrihélemy  et  Oodin,  de  Paris  (J^i- 
eathn  de  la  méthode  Rœntgen  aux  sciences  médicales). 

Question  :  Des  modilicaiions  du  placenta  et  des  membranes  de  ictuf  retemus 
dans  tutérus. 

Trois  mémoires  ool  été  présentés  sur  celle  question.  L'Académie  déoetne 
le  prix  à  MM.  les  D^  SégaU  et  Weiiiber|(,  de  Paris. 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  D'  Jean  Fabre,  chef  des 
travaux  de  la  clinique  obstétricale  de  rUni?ersité  de  Lyon. 

Paix  OacvirxoN.  --•  iSOO  francs.  (Annuel.) 

Ou  prix  sera  décerné  à  Tanteur  du  meilkur  travail  sur  le  traitement  des 
aflèctiona  cancéreuses. 

Deux  mémoires  ont  été  soumis  au  jugement  de  rAcadémie.  Le  prix  n'eA . 
pas  décerné. 

Un  encouragement  de  500  francs  est  accordé  à  M.  le  D*  Urbain  Guinard, 
de  Paris  (La  cure  dkkwgkmle  du  cancer  de  Vestamae). 

Prix  Civaixox.  —  800  francs.  (Annuel.) 

Question  :  Du  nervosisme. 

Trois  mémoires  sur  cette  question  ont  été  adressés  à  l'Académie.  Le  prix 
n'est  pas  décerné. 

Une  récompense  de  SOO  fhincs  est  accordée  à  MM.  les  D**  A.  Marie* 
directeur  'de  la  Colonie  familiale  de  Oun<<9ur*Auron,  et  A.  Vigouroux, 
médecin  de  cette  colonie. 

Paix  CLAacNs.  —  400  francs.  (Annuel.) 

Ce  prix,  qui  ne  pourra  être  partagé»  sent  décerné  4  Fauteur  du  meilieur 
travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  THygléne. 

Neuf  mémoires  ont  été  présentés.  Le  prix  est  décerné  à  H.  le  D'  G.  Ser- 
siron,  de  Paris  {Les  phtisiques  adultes  etpauvres  en  France^  en  Suisse  et  en 
Allemagne)» 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  : 

MM.  Lévy,  adjoint  à  Tintendance  militaire,  et  le  D'  Talayrac,  roédecin- 
miyor  de  S*  classe  au  4*  bataillon  d'artillerie  à  pied  à  Verdun  (ContribiUion 
à  l'étude  de  la  congélati(m  des  viandes)  ; 

M.  le  D'  J.  Casteret,  médecin  aide-major  de  i'*  classe  au  126*  régiment 
d'infanterie,  &  Toulouse  {Le  kéflr  à  Veau  comme  boisson  hygiénique  dans 
rarmée). 

Prix  Daudft.  —  4000  francs.  (AnnueL) 

Question  :  Du  lymphadénome. 

L'Académie  a  reçu  trois  mémoires  sur  ce  sujet.  Le  prix  n^estpas  décerné. 

Un  encouragement,  avec  une  somme  de  800  francs,  est  accordé  à  MM*  les 
Df*  Femand  Bezançon  et  Marcel  Labbé,  de  Paris. 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  D'  Leredde,  de  Paris,  et 
M.  Emile  Weil,  interne  à  l'hôpital  de  la  Pitié. 
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Paix  DsspôaTis.  --  1300  francfu  (Annod.) 

Co  prix  sera  décerné  à  Faiitear  da  meilleur  travail  de  thérapeoUqoe 
médicale  pratique. 

Huit  ouvrages  ont  été  adressés  pour  ce  Concours.  L'Académie  accorde  : 

Un  prix  de  iOOO  francs  è  MM.  les  1>»  £.  Schonll»  médecin  en  chef  de 
l'hôpital  civil  français  de  Tunis,  et  P.  Remlinger,  médecin  aide-major  de 
i<*  elasse,  chef  du  laboratoire  militaire  de  Bactériologie  de  Tunis  (De  Te/DP 
eacUé  de  la  médieatîon  crémiée  dan$  /et  maladies  de  l'appareil  rtepifatâbrê 
auire$  que  la  tuberculose). 

Une  mention  très  honorable  avec  une  somme  de  MO  francs,,  à.  W.  le: 
D'  G.  Variot,  médecin  de  rhdpital  Trousseau  à  Paris  {La  dipMériè^  et  fa 
sénanthéiapie). 

Des  mentions  honorables  à  : 

M.  le  D'  Paul  Gamot,  de  Paris  (Keeherckes  sur  âifféntm  héfMStaKque^ 
coaifutants  et  parHculière$MAt  la  gélatiiM  eî  b.  chlorure  ât  aakium)^  et  à 
M.  le  D'  Leroy^Dupré,  de  Paris  {TraOé  d^Hydrçfhérapk^y 

'    CONCOUBS    YuiiFII&!«C  GeBDT. 

Le  legs  Yulfranc  Gerdy  est  destiné  à  entCBtsnir  près  des  principales 
stations  minérales  de  la  France  ou  daTétraiigar  des  élèves  eamédecine, 
nommés  à  la  suite  d'un  concours  oavert  devant  PAcadémie  de  Médecine* 

L'Académie  a  versé,  en  t899,  les  sommes  suivantes  à  MM.  les  stagiaires  : 

•SOOO  francs  à  M.  M.  Fanre,  pour  sa  mîiMion  h  Néris  et  son  rapport  sur 
Sainte-Sauveur; 

1750  francs  k  M.  CadoL  pour  sa  mîesion  &  Gféoulx  et  son  rapport  sur 
Molitg  et  Le  Vemet. 

Paix  EaiiEST  Godaho.  —  I!£l09k  ftancs;  <Annnel.) 
.    An  meilleur  travail;  sur  La  pathologie  externe. 

Huit  ouvrages  on£  été  adrMsés  pour  ce  Concours.  L*Aeadémie  décerne  : 

Un  prix  d»800  francs  à  M.  le  D' G.  Potel,  de  Lille  (Aude  sur  les  malfor* 
nusHons  eongémMes  du  genou). 

Une  réconqpense  de*  200  francs  4  M.  te  D'  J..  fiscat,  de  Marseille  (fnjU- 
tratiwikdurine  et  périuréthrite). 

PtafTBioooHB  Berpir  (de  Genève).  —  8000  francs.  (Aonuel.) 

€^  poix  sera  décerné  à  ]*auleur  du  meilleur  ouvrage  sor  Tépilepsie  et  les 
malaîScr  nerveuses. 

Soiiaeconcorrents  se  sont  présentés  :  L* Académie  décerne  le  prix  à  M.  le 
MP*  P.  Janet,  chargé  du  cours  de  psychologie  expérioMntale  à  la  Sorbonne, 
fTCbfaaseur  remplaçant  au  Collège  de  France,  directeur  du  Laboratoire  de 
pqrchologie  à  la  Salpétrière  (Névroses  et  idées  /toer.  -^  L'oulomafiime  piy- 
eAolo^ice}. 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  : 

H.  le  IV  P.  Ardin-Delteiii  de  Montpellier  (Uépilcpsk  psffckique  dam  ses 
Topporii  avec  raliénation  mentale  et  la  criminalité);  et  à  M.  Maurice  Fanre, 
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interna  des  hApitaux  de  Paris  (Uépikpsie.  —  Le$  délires.  —  La  confusion 
fnmUale  €t  Us  psychoses  toxi-infectieusei). 

Pioc  Lamaix.  —  5000  fi^Qcs.  (AnnneL) 

Ce  prix  sera  décerné  à  Tautear  du  travail  qui  aura  fait  avancer  notable- 
ment la  Science  et  la  Chirurgie. 

Seize  ouvrages  ont  été  adressés.  L'Aoadémie  décerne  : 

Un  prix  de  laûO  Trancs  à  M.  le  D'  Henri  Delagénière,  du  Mans,  pour  sa 
Chûrurgie  de  l'Utérui, 

Un  prix  de  iOOO  francs  à  M.  le  ly  Jeannel,  professeur  de  clinique  chirur- 
gicale À  la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse,  pour  sa  Chirurgie  de  rintestin. 

Un  prix  de  1000  francs  k  M.  le  D'  £.  Cestan,  professeur  agrégé  k  la 
Faculté  de  Médecine  de  Toulouse  (La  tkérapctUique  des  empyèmes). 

Deux  récompenses  de  500  francs  à  : 

MM.  les  D**  LetuUe  et  Weinberg,  de  Paris  [Recherches  histo-pathologiques 
sur  le$  appendicites). 

M*  le  D'  Ed.  Loison,  médecin-major  de  9«  classe,  professeur  agrégé  au 
Val-de-GrAce  (Des  blessures  du  péricarde  et  du  cœur  et  de  leur  traitement). 

Des  mentions  honorables  à  : 

MM.  les  D»  M.  Péraire  et  F.  Mally,  de  Parie  (Des  formes  de  la  métatar^ 
salgie  (névralgie  de  Morton)  et  de  son  traitement  chirurgical). 

M.  le  D'  Z.  SamUresco,  professeur  de  Médecine  opératoire  è  la  Faculté 
de  Médecine  de  Jassy  {Amputations  oitéo^plastiques  appliquées  dans  la  eoti- 
tinuité  des  os  longs), 

M.  le  0'  Ad«  Sechehaye»  de  Cenève  (LocaUâation  des  corps  étrangers  om 
mogen  des  rayons  Rœntgen), 

Prix  du  Baron  LAaasT,  —  500  francs.  (AnmK^.) 

<^  >priz,  qui  ne  pourn^  ébre  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels^  aora 
attribué  à  Tauteur  du  meillour  travail  de  statistique  médicale. 

Cinq  imémotres  ont  été  adressés  pour  ce  Concours.  L'Académie  décerne 
le  prixaÀ.|eD' G.-A.  Re/naud,  médecin  en  chef  des  Colonies  {Conâdé' 
rations  sanitaire  ^ur  CexpédUion  de  Madagascar  et  quelques  autres  esepé^ 
tàitiom  coloniales). 

Une  mention  tirés  honorable  eât  accordée  à  MM.  les  D*^  0.  Arnaud, 
médecin-major  de2*.jQlaa8e.à  la  direction  du  Service  de  la£anté  du  lî*  corps 
d'armée,  et  P.  LafouiUey  médecin  aide-major  de  l'*  classe  au  6)**  régiment 
dlnfanterie  à  Limogea*  (SWistigue,  étiologieel  prophylasrie  de  ia  tubmieuia$a 
iam  l^armée). 

Prix  Laval.  —  1000  francs.  (Annuel.) 

Ce  prix  devra,  être  décerné  chaque  année  à  T^ève  en  médecine  qui  se 
sera  montré  le  plus  méritant. «LeoiHioix  de  cet  élève  appartient  à rAcaâ^inie 
de  Médecine. 

Le  prix  est  décerné  à  M.  'Fratiçois-Joseph  Mallet>  étudiant  en  méâecliie 
de  la  Faculté  de  Paris. 
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Piu  Lbfèyrb.  —  1800  Trancs.  (TriennaL) 

Qaestion  :  De  la  mélancolie, 

L'Académie  a  reçu  trois  mémoires  sur  cette  question.  Le  prix  n'est  pas 
décerné. 

Une  récompense  de  1000  francs  e&t  accordée  à  IIM.  les  D"  H.  Dufour  et 
ftûgues  de  Fursac,  dç  Paris. 

Pux  B^NRi  LoBQUBT.  —  300  francs.  (Annuel.) 

Ce  prix  sera  décerné  &l'aulear  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  men- 
tales. 

Trois  concurrents  ont  pris  part  à  ce  Concours. 

L'Académie  décerne  le  prix. à  M.  le  b'  P.  Tissiè,  de  Bordeaux  (Lei  rêve»; 
fkysiolagie  et  pathologie;  mémoires  dîven). 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  A  M.  le  D"  H.  Dheur,  d'ivry^sur* 
Seine  (HaUuciTiations  volontaires,  etc.). 

Prix  Meyw>t  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Orôme).  -—  2600  francs.  (Annuel.) 

Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  des 
jeux. 

Six  candidats  ont  adressa  des  ouvrages  pour  ce  Concours.  L'Académie  ne 
décerne  pas  de  prix,  mais  elle  accorde  : 

Des  encouragements  de  iOOO  francs  à  :  M.  le  IT  D.  Scrini,  de  Paris  (Les 
collyres  huileux), 

M.  le  ly  dé  Brudzewski^  de  Lemberg  (Autriche)  (Vinfiuencc  de  la  forme 
àe  la  cornée  sur  V obéir ation  de  sphéricité  de  VceU). 

Des  mentions  honorables  à  :  MM.  les  D**  E.  Nicolas,  vétérinaire  en  second 
an  6*  hussards,  et  G.  Fitoraaget^  ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à 
la  l^aciilté  de  Médecine  de  Bordeaux  (Précis  d*Ophtalmoscopie  vétérinaire)^ 

M.  le  D'  £.  Rollet,  professeur  agrégé  a  h  Faculté  de  Médecine,  chirurgien 
des  hôpitaax  de  Ljon  (Traité  d'Ophtalmoscopis). 

Paix  AD01.FHB  MombiniNe.  —  iSlOO  flrancs. 

H.  Moubinoe  a  légué  àTAcadémie  une  rente  de  1500  franps,  destinée  <<  à 
subventionner,  par  one  allocation  annuelle  (ou  biennale  de  préférence),  des 
missions  scientifiques  d'intérêt  médical,  chirurgical  ou  vétérinaire  ». 

Dix  mémoires  ont  été  présentés.  L'Académie  partage  le  prix  entre 
M.  J.  Lignières,  chef  des  travaux  de  police  sanitaire  li  PEcole  d^AlforC,  en 
mission  k  Boenos-Ayres  [Contribution  à  Vétude  des  pasteitrelloses),  et  M.  le 
D'  R.  Wurtz,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  et  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris  (Hygiène  publique  et  privée  en  Abyssinie), 

Elle  accorde  en  outre  une  mention  honorable  à  M.  le  D*"  M.  Cogmtcq, 
aiédecio  de  i^  classe  des  Colonies  (La  lèpre  en  Cochînchine). 

Paix  fiATXvELU.  —  300  francs,  f Annuel.) 

Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but 
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TextrncUon  du  principe  actif,  défiai,  cristalliséi  ooo  encore  isolé,  d'vie 
substance  médicamenteuse. 
Un  seul  métnoiit^  a  été  présenté.  L'Académie  ne  décerne  pas  le  prix. 

f 

1 

Prix  Oulmont.  —  tûOO  fraocs.  (Annuel.) 

Ge  prix  sera  décerné  à  Téléve  eu  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaillo  d'or)  au  Concours  annuel  du  prix  de  Tlntemat.—  (Médecine.) 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M,  A«  E.  Lesné,  interne  en  médecine  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Paix  PoRTAL.  --  6(K>  francs.  (Annuel.) 

Question  :  Étudier  sur  Us  animaita  rinoeulalion.  H  la  contagion  du 
cancer^ 

L'Académie  n'ayant  pas  reçu  de  traTail  pour  ce  prix  reinejt  la  question  au 
Concours  pour  ilH)2. 

* 

Prix  Poorât.  —  700  fraUcs.  (Annuel.) 

Question  :  Fournir  des  documents  expérimentaux  propres  à  édaxter  la 
question  de  la  destination^  immédiate  ou  éloignée^,  des  aliments  a^uminoldes. 
Un  seul  mémoire  a  été  présenté.  Le  prix  n*est  pas  décerné. 
La  même  question  est  remise  au  Ooucours  pour  1902. 

Prix  Puuppb  Ricoad.  —  600  francs.  (Biennal.) 

Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  ouvrage,  para  dans  les 
deux  ans,  sur  les  maladies  vénériennes. 

Trois  ouvrages  ont  été  adressés  pour  oe  Concours.  L'Académie  partage 
le  prix  par  parties  égales  entre  : 

M.  le  Dr  Edmond  Foumter,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Paris 
{Stigmates  dystrophiques  de  VhérédO'Syphilis)^  et  M.  le  Dr  L»  lullien,  chirur> 
gien  de  Saint-Lazare  {Blennorragie  et  mariage). 

Prix  VEanots.  —  700  francs.  (Annuel.) 

Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  travail  sur  THyglène. 

Vingt-deux  ouvrages  ont  été  adressés  pour  ce  Concours. 

L'Académie  partage  le  prix  entre  M.  le  Dr  Dupard,  médecin*major  de 
Sciasse,  allacbé  à  la  direction  du  Service  de  Santé  du  gouvernement  miK* 
taire  de  Lyon-  (La  fièvre  typhoïde  dans  les  Alpes  et  CassahUssemeni  des 
régions  alpines)^  et  M.  le  D^  Ed.  Imbeaux,  ingénieur  des  Ponts  et  Chauaiées, 
directeur  du  service  municipal  de  Nancy  (Le^  eaux  potables  et  leur  rôle 
kygiéniique  dans  le  département  de  Meurthe^et-MosetU).  '■ 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  : 

MM.  le  D'  Boinetf  professeur  à  l'École  de  Médecine  de  Marseille»  et  Ruon , 
vétérinaire,  in3peclenr  général  du  service  des  viandes  aux  abattoirs  de 
Marseille  (Étude  de  la  tuberculose  à  Marseille;  sa  prophylaxie). 

M.  le  0''  À.  Morel,  vétérinaire  sanitaire  aux  abattoirs  de  Yaugirard, 
Paris  (Des  elos  d'équarrissage;  industrie  y  hygiène  publique  et  professionnêllSt 
poHte  sanitaire  et  législation). 
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M.  le  Dr  L.  Chastang,  médecin  de  l**  classe  de  la  Marine  (To5  pêcheurs 
^îdimtle;  hygiène  et  pathologie  professionnelles  y  assistance  médiraie). 

M.  le  S)'  A.  Cbuquet,  de  Cannes  {Vhygiène  des  tuberculeux). 

M,  le  Dr  Émîle  Mauchamp,  de  Ghalonraur-Saùne  (U allaitement  artificiel 
des  nourrissons  par  le  lait  stérilisé). 

M.  le  D'  Pecker»  de  Maule  (Seiae-et-Oise)  {La  puériculture  înlra  eî  extra- 
wiérvue^^  Vassistance  scientifique  et  matérielk  à  domicile). 


i4M|» 
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Présidence  de  M.  Loèwy. 

à.  Roux  rend  compte  de  ses  expériences  sut  le  téUmoê.  Cette  dernière 
tffection,  assez  rare  chez  l^homme,  se  traduit,  comme  on  le  sait,  par  des 
contractures  très  douloureuses  de  tous  les  muscles  et  se  termine  presque 
toujours  par  la  mort.  Très  fréquente  chez  les  animaux,  elle  a  été  partico- 
lièrement  étudiée    par  Behring,  le  Téritable  initiateur  de  ces  nouvelles 
recherches  et  découvertes  de  la  sérothérapie  M.  Rou^  rappelle,  du  reste, 
le  nom  et  les  travaux  du  savant  allemand  auquel  il  rend  liommage.  Four* 
suivant  les  mêmes  recherches,  MM.  Roux  et  Borrel  ont  injecté  directement 
dans  le  cerveau  des  tétaniques  une  toxine  immunisante.  Us  ont  traité  ninsi 
plus  de  vingt-cinq  malades  et  ont  obtenu,  parait-il,  un  résultat  satisfaisant. 
M.  P.  BBaoRR  relate  Tobservatian  d*un  cas  d*endoikéiiome  des  os. 
Il  s'agissait  d*une  femme  ftgéa  de  cinquante-six  ans  qui  brusquement 
fat  prise  de  douleurs  violentes  dans  le  membre  supérieur  gauche.  En  fai- 
sant un  mouvement,  une  ft*acture  spontanée  se  produisit  dans  la  nortion 
supérieure  de  rhumérus,  et  conséoutivement  à  cette  (kvctore  on  vit  appa* 
FsHre,  au  niveau  du  point  fracturé,  une  tumeur  pulsatile. 

Cette  tumeur  nécessita  la  désarticulation  de  Tépaule.  La  cicatrisation 
après  l'opération  marcha  régulièrement  et  on  croyait  la  malade  complète- 
ment guérie,  lorsque  brusquement  une  nouvelle  tumeur  pulsatile  se  pro- 
duisit à  la  région  frontale  gauche,  suivie  à  bref  délai  de  la  production  d*nne 
autre  tumeur  pulsatile  de  la  région  trochantérienne  du  même  celé. 

Depuis  cette  époque,  la  tumeur  trochantérienne  a  augmenté  de  volume  et 
a  déterminé  une  fracture  spontanée  du  col  fémoral.  De  plus,  la  malade  a 
été  prise  d'hémorragies  diverses,  tdies  qu'hématpries,  métrorrhagies, 
^pistaxif ,  hémoptystet,  dénotant  une  généralisatioa  des  néoplasmes,  une 
abératlon  des  vaisseaux,  et  la  production  d*une  cachexie  grave  qui  ne  tar- 
dera pas  à  déterminer  une  issue  fatale. 

La  tumeur  pulsatile  de  Thumérus  a  été  examinée  par  M.  Besançon,  qui  a 
neonno  que  Ton  avait  eu  aflTaire  à  un  endothéliomê  des  09  à  forme  ab^éoldire^ 

ILLumARN  rapporte  que  le  docteur  DaLBzmiaa,  de  Limoges,  a  ti^uté  le 
moyen  de  faire  de  la  radiographie  en  se  servant  du  courant  triphasé,  c^^eat* 
i-dire  transmis  par  trois  flls«  Entre  deux  des  fils  qui  transmettent  ce  cott* 
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rant,  il  intercale  uq  électro-aimant  feoilUcé  et  un  interrupteor  Wehoeft. 
L*ampouie  radiographique  fonctionne  alors  psrfaitemeut. 

Diatrihution  dea  prix  de  rannée  1909. 

Pmx  Montto»  (Statistique). 

Le  prix  est  décerné  par  moitié  à  MM.  les  doctears  Dunnesoil  et  Blangenot 
(de  Paris),  pour  leur  Enquête  svr  les  logements,  professions,  salaires  et  hiui» 
geU,  et  à  rOfllcd  cootral  des  Obluvres  de  Bienraisance. 

Paix  MscKfca. 

Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Hanriot,  professear  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paria. 

Prix  Montyon  (Médecine  et  chirurgie). 

Trois  prix  sont  décernés  :  1^  à  MM.  Noctrd  et  Leclaioche,  pour  leur 
ouvrage  intitulé  :  Les  maladies  microb\4innes\  2*  à  M.  le  docteur  Muyet,  pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  pour  son  Traité  de  diagnostic 
médkal  et  de  séméioiogie;  2^  à  M.  le  docteur  Â.-B.  Marfaa,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  pour  sou  Traité  de  Vallùtement  et  de 
VaUmentation  des  enfants  du  premier  dge. 

Des  mentions  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Lejars,  Kournier  et  Gar- 
nier  (de  Paris)  et  des  citations  à  MM.  les  docteurs  Guillemcuat  et  Labbé  (de 
Paris). 

Prix  Bab0ikii. 

Le  prix  est  partagé  entre  M.  le  docteur  Lapioque  (de  Paris),  MM.  Poudas 
etiouanin,  et  M.  Schlagdenhattffen. 

Paix  Brëant. 

L'Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  prélève  sur  les  arrérages 
une  somme  de  6000  fr.  qu'elle  partage  ainsi  qu'il  suit  : 

io  4000  fr.  à  M.  le  docteur  Vaillard,  professeur  à  I*Ëcole  du  Yal-de-Grâce; 

2*  2000  fr.  à  MM.  les  docteura  Gourmont  et  Do^on,  professeurs  agrégés  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon» 

Une  mention  est  accordée  à  M.  le  docteur  H.  de  Brun,  professeur  à  la 
Faoullé  française  de  Médecine  de  Beyrouth. 

Paix  Godard. 

be  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  0.  Pasteau  (de  Paris)  pour  sa  thèse 
intitulée  :  État  du  système  lymphatique  dans  les  maladies  de  la  vessie  et  de  ia 
prostate. 

PR)X   BOAUSSIER. 

Le  prix  est  décerné  h  M.  le  docteur  Charrin,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecme  de  Paris. 

Prix  Bkluon. 

Le  prix  est  partage  entre  M.  le  docteur  Ceatan,  professeur  agrégé  à  ht 
Faculté  de  Médecine  de  Tonlottae,  ppur  son  livre  sur  la  Thérapetdiqiie  des 
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empyèmesy  et  MX.  les  docteurs  Crespin,  professeur  suppléant  à  TÉcole  de 
Médecine  d'Aller,  et  Sergent»  préparateur  à  ladite  Ëcole,  pour  leur  tra- 
vail sur  7a  fièvre  lypkoide  en  Algérie. 

Paix  iMiGE. 

Le  prix  est  décerné  à  If  M.  les  dorteurs  F.  Terrier,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  et  Marcel  Baudouin  (de  Paris),  pour  leur  iivre  :  La 
Sutvre  inteiUinale, 

Paix  Lallenand. 
Le  prix  n>st  pas  décerné. 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Pierre  Janet  (de 
ParisK  pour  son  ouvrage  in  Ululé  :  Névroses  et  idées  fixes. 

Paix  Labaky. 

Le  prix  est  décerné  k  MM.  les  doctears  Arnaud  et  Lafeuille  (médecins 
militaires),  pour  leur  travail  intitult^  :  Statistique^  étiolor/ic  et  prophylaxie 
de  la  tuberciUo'^:e  dans  Varmcc. 

Paix  Lacaze  [Phyaioloyie). 

Le  prix  est  décerne  à  M.  le  docteur  Morat,  professeur  k  la  Faculté,  de 
Médecine  de  Lvon. 

Paix  PouaAT. 

Le  prix  est  décerné  A  MM.  les  docteurs  Weiss,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Pari?,  et  Carvalho  (de  Paris),  pour  leur  mémoire 
sur  :  Les  caractères  spécifiques  de  la  contraction  musculain  dans  la  série 
animale. 

Prix  Dksmazièrss. 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Leuduger-Fortmorel. 
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L^AppENDicrrB;  par  Aug.  Brooa.  —  Parts,  J.-B.  Baillière,  1900. 

Dans  cette  plaquette,  A.  Broca  ne  cherche  pas  à  donner  une  description 
didactique  et  complète  de  Tappendicite.  Son  bat  est  de  montrei*  qu'il  y  a 
des  formes  diverses  d'appendicite  auxquelles  ne  saurait  convenir  toujours 
la  même  iadicatioo  thérapeutique. 

Après  quelques  données  anatomo-pathologiques,  il  passe  k  Tétude  des 
formes  cliniques,  puis  k  celle  du  traitement. 

Dans  cette  dernière  partie,  A.  Broca  dit  très  justement  :  Dans  Tappen- 
dicite  à  froid  avec  rechutes  il  faut  pratiquer  la  résection  de  l'appendice; 
dans  Pabcès  péri-appcndiculaire  il  faut  aborder  la  collection  par  la  voie  la 
plus  directe;  dans  la  péritonite  géoéralisée  il  faut  faire  la  laparotomie 


140  HKVUS  DB  CHtKimGlE 

immédiate,  médt»i)e  latérale  ou  bilatérale,  nvec  où  sans  lavage  de  la  st^reusc. 
Un  seul  point  reste  discuté,  celai  de  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'un 
malade  atteint  d'une  crise  aiguo  u'ayant  pas  encore  abouti  à  l'abcès  col- 
lecté, ciiniqueaient  appréciable.  Rn  pareille  circonstance  A.  Broca  se 
déclare  partisan  du  traiieq;ient  médical  et  attaque  vigoureusement  les  chi* 
rurgiens  dits  radicaux,  il  admet  cependant  l'ablation  de  Tappendiee  pour 
lès  cas  tout  à  fait  au  début.  Mais,  constatant  qu'en  pratique  le  diiror- 
giea  n'est  appelé  que  tardivemeul  ai  qu'alors  il  ne  peut  plus  pratiquer 
cette  opération  idéale,  il  soutient  la  doctrine  delà  temporisation, 

ff.  Hartuanii. 
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NECROLOGIE- 


If.  U  V  A2AM  (Je  Bordeaux). 

3C.  le  Dr  ÀZAÛ,  professeur  bouoraire  à  K  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux, 
tient  de  mourir.  Né  à  Bordeaux  en  1822,  il  Mt  le  fondateur  du  groupe 
girondin  de  TAssociation  Française  pour  l'Avancement  des  Sciences  ;  il  était 
Associé  national  de  TAcadéroiede  Médecine  de  Paris,  et  membre  de  diverses 
Sociétés  savantes.^  Il  est  surtout  célèbre  par  ses  travaux  de  nearologie, 
mais  on  lui  doit  aussi  quelques  mémoires  cbirurgicauxi  d*abord  * 

Du  diàgnoBtie  différentiel  des  Mmeun  de  Vaine  (Paris,  t848,  n^  51^, 
p.  p.,  V.  1471). 

Jiote  $ur  une  cause  de  la  persiatanee  de  tétranglement  herniaire  après  ta 
rédwtion  (Bull.  Âcad.  de  Méd.,  1873,  avril  6,  VI.  n»  i2,  688-689). 

Mort  rapide  par  embolie  pulmonaire  après  Vouveriwe  â^un  abcès  de  VaiaeeUe 
(Soc,  de  Chir.,  1878,  T.  IV,  p.  «4>Xn.  n'  24,  634t6a5). 

De  Camnésie  rétrograde  d'origine  traumatique  (Extr.  Gaz*  hehd,  de  Se.  tnéd» 
de  Bordeaux,  1880, 1,  !2i9-2S2)^ 

Les  tmubles  intellectuels  f)rovoque%  par  les  traumatismes  cérébraux  {Arch, 
gân.  de  Méd,,  Paris,  1881,  CXLVII,  291-315). 

Les  troubles  sensoriehj  organiques  et  motcturs  tonsécutift  auxtraumatismei 
du  cerveau  {Arch.  gén.  de  Méd.,  Paris,  1890, 1,  513-337). 

Absence  congénitale  des  pectoraux  {Presse  médicale ,  Paris,  4897,  fev»  Z)k 

Absence  congénitale  des  pectoraux  (Pressé  mêd»,  Paris,  1897,  n«  10),  etc.,  etc. 


Le  propriéiaire^giranl  :  Félix  Alca^t. 
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TUMEURS   DES    VOIES   BILIAIRES 

VÉSICULE    ET  CANAUX    BILIAIRES 

Par  F.  TERRIER   et  M.  AUVRAT 

Chirurgiens  des  Hôpitaux  de  Paris. 


L'histoire  des  tumeurs  des  voies  biliaires  est  de  date  récente. 
Envisagées  exclusivement  d'abord  au  point  de  vue  clinique  et  ana- 
tomo-pathologique,  elles  n'ont  pas  tardé,  avec  les  progrès  de  la 
chirurgie  abdominale,  à  entrer  dans  le  domaine  chirurgical. 

Durand-Fardel  (1840)  et  Villard  nous  ont  donné  les  premiers  tra- 
vaux d'ensemble  qui  aient  paru  sur  le  cancer  de  la  vésicule. 

Depuis  cette  époque,  des  observations  personnelles  ont  été  réunies 
dans  des  mémoires  publiés  par  Kohn,  Krauss,  Steller,  et  surtout 
dans  celui  de  Zenker.  Ce  dernier,  s'appuyant  sur  un  assez  grand 
nombre  de  faits  recueillis  dans  la  littérature  médicale,  a  traité  d'une 
façon  très  approfondie  la  partie  anatomo-pathologique  et  clinique 
de  Taffection  qui  nous  occupe. 

En  4890,  Courvoisier  nous  donne  son  important  travail  sur  la 
chirurgie  des  voies  biliaires.  L'auteur  consacre  un  chapitre  aux 
néoplasies  de  la  vésicule,  dont  il  a  pu  rassembler  103  observations. 
Il  envisage  la  question  d'une  façon  complète,  s'occupe  du  traitement 
des  tumeurs  et  rapporte  les  cas  qu'il  a  pu  trouver  dans  la  littérature, 
où  l'intervention  chirurgicale  a  été  pratiquée. 

En  1894,  Heddaeus,  de  la  clinique  chirurgicale  de  Czerny, 
fournit  le  premier  travail  important  qui  ait  paru  sur  la  question,  au 
point  de  vue  chirurgical.  Après  avoir  passé  en  revue  les  cas  de 
cancer  de  la  vésicule,  mentionnés  par  les  auteurs  depuis  la  publica- 
tion du  travail  de  Courvoisier,  il  relate  un  certain  nombre  de  faits 
nouveaux  dus  à  Czerny  et  consacre  une  étude  importante  au  traite- 
ment, discutant  avec  le  plus  grand  soin  les  indications  opératoires, 
en  appréciant  les  résultats  obtenus. 

Depuis  lors,  cette  question  a  préoccupé  davantage  les  chirur- 
giens. 
En  1897,  paraissent  les  publications  de  Kelynock  dans  le  Médical 
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Chronicle^  l'auteur  y  envisage  de  façon  très  complète  la  pathologie  des 
tumeurs  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires;  celle  de  Elliot,  dans  les 
Transactions  of  the  American  surgirai  Association^  où  se  trouvent 
réunis  à  propos  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  foie, 
quelques  cas  de  cholécystectomie  compliquée  de  résection  hépa- 
tique. 

Mayo  Robson,  au  Congrès  d'Edimbourg  en  1898  et  Ullmann,  la 
même  année,  dans  la  Revue  de  Gynécologie^  ont  repris  cette  étude 
intéressante.  Le  chirurgien  viennois,  à  propos  d'un  article  sur  la 
résection  du  foie,  a  relaté  les  cas  de  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire 
où  l'ablation  de  cet  organe  avait  nécessité  en  même  temps  la  résec- 
tion de  la  glande  hépatique. 

Enfin,  tout  récemment,  en  1899,  Petersen  complétant  le  travail  déjà 
cité  d'Heddaeus,  rapporte  les  cas  nouvellement  opérés  dans  la  cli- 
nique chirurgicale  de  Gzerny  ;  et  Kehr,  à  propos  d'un  travail  sur  les 
opérations  pratiquées  pour  lithiase  biliaire,  publie  dans  lesArch,  fur 
klin.  Chirurgie  une  série  de  faits  nouveaux  où  l'on  est  intervenu 
chirurgicalement. 

Des  observations  isolées,  intéressantes  au  point  de  vue  de  la  théra- 
peutique chirurgicale,  se  trouvent  disséminées  dans  les  nombreux 
travaux  qui  ont  pour  but  la  chirurgie  des  voies  biliaires  et  de  la 
vésicule.  Nous  ne  pouvons  citer  ici  tous  les  noms  des  auteurs;  nous 
les  signalons,  du  reste,  dans  les  tableaux  statistiques  annexés  à  la  fin 
de  ce  travail,  tableaux  qui  complètent  ce  court  chapitre  historique. 

Rappelons,  en  terminant,  qu'on  trouvera,  dans  les  nouveaux 
traités  de  médecine,  de  récents  articles  où  cette  question  est  traitée 
d'une  façon  très  complète,  mais  au  point  de  vue  purement  médical. 

ÉTIOLOGIE. 

Les  tumeurs  des  voies  biliaires  sont  généralement  considérées 
comme  rares,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  nature 
bénigne,  qui  sont  exceptionnelles. 

C'est  donc  surtout  le  cancer  des  voies  biliaires  que  nous  aurons 
en  vue  dans  ce  chapitre. 

Les  tumeurs  des  voies  biliaires  sont  primitives  ou  secondaires. 

Rarement  secondaires  en  ce  qui  concerne  la  vésicule,  elles  sont 
alors  le  résultat  d'une  métastase  ou  d'un  envahissement  par  conti- 
guïté. La  métastase  est  évidente  dans  le  cas  cité  par  Courvoisier, 
d'un  malade  opéré  déjà  trois  fois  d'un  cancer  des  lèvres  et  chez 
lequel  l'autopsie  révéla  l'altération  cancéreuse  de  la  vésicule;  mais 
le  plus  souvent  il  s'agit  de  la  propagation  d'un  néoplasme  du  pylore» 
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du  duodénum  ou  du  pancréas  à  la  vésicule  contiguë;  tel  était  aussi 
le  cas,  rapporté  par  Ricard  *,  d'une  tumeur  conjonctive  de  Tépiploon 
gastro-hépatique,  qui  avait  envahi  la  vésicule  biliaire,  tumeu^  que 
le  chirurgien  extirpa  avec  cet  organe. 

Lorsque  le  foie  et  la  vésicule  sont  envahis  simultanément,  on 
admettait  autrefois  avec  Saillie  que  le  foie  était  Torgane  primitive* 
ment  atteint.  La  plupart  des  auteurs,  étant  donnée  la  rareté  du  cancer 
primitif  du  foie,  admettent  aujourd'hui  que  la  vésicule  est  primitive- 
ment atteinte  et  le  foie  secondairement. 

Comme  le  cancer  en  général,  le  cancer  des  voies  biliaires  est  une 
maladie  de  l'âge  adulte  et  de  la  vieillesse,  bien  qu'on  puisse  l'observer 
exceptionnellement  chez  des  jeunes  gens  (vingt-six  ans  dans  un  cas 
de  Frerichs)  *. 

On  le  rencontre  presque  exclusivement  chez  la  femme;  d'après 
les  tableaux  statistiques  dressés  par  Gourvoisier,  le  cancer  de  la 
vésicule  serait  cinq  fois  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  Dans  notre  statistique  personnelle,  nous  trouvons  que 
sur  50  malades  opérés,  dont  le  sexe  est  rapporté,  il  y  avait  40  femmes 
et  10  hommes. 

Or,  étant  données  les  relations  que  nous  allons  établir  dans  quel- 
ques instants  entre  la  lithiase  et  le  cancer  des  voies  biliaires,  on  est 
conduit  à  penser  que  si  ce  cancer  se  rencontre  surtout  chez  la  femme, 
c'est  parce  que  la  lithiase  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  elle  que 
chez  l'homme.  Cette  influence  de  la  lithiase  nous  paraît  plus  cer- 
taine que  celle  attribuée  par  certains  auteurs  au  traumatisme  ou  à 
la  grossesse.  Heddaeus'  en  effet,  partageant  en  cela  l'opinion  de 
Kôrte,  admet  que  la  compression  des  voies  biliaires  par  l'utérus  gra- 
vide peut  c  donner  suite  à  un  certain  engorgement  des  conduits 
biliaires,  avec  formation  de  concrétions  et  leurs  conséquences  d.  Ce 
qui  revient  à  dire  que  la  grossesse  n'agit  qu'indirectement,  en  favo- 
risant la  formation  des  calculs  ;  donc  le  rôle  principal  reste  toujours 
à  la  lithiase. 

La  présence  des  calculs^  en  effet,  semble  avoir  une  influence  con^ 
sidérable  sur  le  développement  du  cancer  de  la  vésicule.  Cette 
influence  a  été  nettement  établie  par  les  travaux  d'un  grand  nombre 
d'auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  Klob,  Klebs,  Willigk, 
Heitler,  Zenker,  Courvoisier,  Harley,  Schùppel,  Rendu,  etc. 

i.  Ricard.  Gazette  des  BâpitauXy  Paris,  1893,  p.  409. 

2.  Frerichs.  Klinik  der  Leberkrankheilen,  Braunschweig,  1861,  t.  II. 

3.  Heddaeus.  Clinique  chirurgicale  de  Czerny.  Contribution  à  la  pathologie  st 
à  la  chirurgie  des  tumeurs  des  conduits  biliaires  (Beitraye  s.  klin.  Chir.,  1894, 
L  XII,  f.  2,  p.  439-500). 
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Zenker  *  constate  dans  85  p.  100  des  cas  de  carcinome  de  la  vési- 
cule, l'existence  des  calculs. 

Cou1:voisier  *,  de  Tanalyse  soigneuse  d'un  grand  nombre  de  faits, 
conclut  que  dans  les  7/8  des  cas  la  vésicule  cancéreuse  contient  des 
calculs. 

D'une  étude  de  40  cas,  faite  par  Janowski  ',  il  résulte  que  chaque 
fois  on  a  constaté  la  présence  des  calculs  biliaires;  il  en  est  de 
même  dans  5  cas  de  carcinome  de  la  vésicule  rapportés  par  Riedel*. 

Nous  ne  signalons  ici  que  les  noms  des  auteurs  dont  les  consta- 
tations ont  porté  sur  un  nombre  suffisant  de  faits,  car  très  nom- 
breuses sont  les  observations  isolées  où  Ton  relate  l'existence  des 
calculs.  Les  Bulletins  de  la  Société  anatomigue  de  Paris  en  font  foi, 
et  dans  nos  tableaux  statistiques  nous  relevons  la  présence  des  cal- 
culs dans  presque  toutes  les  observations. 

De  l'ensemble  des  faits  précédents  nous  pouvons  donc  conclure 
que  Tinfluence  des  calculs  sur  la  production  du  cancer  ne  parait 
pas  douteuse;  sans  doute  le  cancer  peut  se  développer  indépendam- 
ment de  la  lithiase,  mais  même  dans  les  cas  où  l'on  ne  trouve 
aucun  calcul  dans  les  voies  biliaires,  on  peut,  en  recherchant 
avec  soin,  trouver  dans  les  antécédents  des  accidents  de  cholélithiase. 
Par  exemple  :  l'expulsion  de  concrétions  biliaires  dans  les  selles,  ainsi 
que  cela  est  signalé  dans  quelques  observations;  ou  encore  des 
lésions  anatomiques  de  l'arbre  biliaire,  qui  témoignent  de  la  présence 
antérieure  des  calculs,  telles  qu'un  rétrécissement  du  canal  cholé- 
doque, une  dilatation  de  toutes  les  voies  biliaires,  ou  encore  une 
cicatrice  de  la  papille  du  cholédoque. 

Ainsi  donc  c'est  à  l'irritation  causée  par  la  présence  des  calculs 
qu  il  faut  attribuer,  selon  toute  vraisemblance,  le  développement  du 
cancer;  cependant  nous  devons  rappeler  que  quelques  auteurs,  parmi 
lesquels  Fôrster,  Lancereaux,  Gornil  et  Ranvier,  admettent  que  la 
lithiase  biliaire  succède  au  cancer  et  résulte  de  la  rétention  et  des 
infections  biliaires.  Cette  hypothèse  n'explique  pas,  comme  la  pre- 
mière, pourquoi  le  cancer  est  infiniment  plus  fréquent  chez  la 
femme. 
Quant  au  nombre  des  calculs  trouvés  dans  la  vésicule  carcino- 


1.  Zenker.  Der  primâre  Krebs  der  Gallenblase,  etc.  (Arch.  f.  kUn.  Med,,  t.  XLIV, 
f.  2  et  3,  1891). 

2.  Coiirvoisier.  Cas,  et  Stdt.  —  Beitrdge  zuv  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gai- 
lenwege,  Leipzig,  1890. 

3.  Janowski.   Ueber    Verdnderungen   der   Gallenblase   bei    Vorhandensein   von 
Gailensteinen  (Ziegler's  Beitrdge^  t.  X,  p.  449). 

4.  Riedel.  Erfahrungen  ilber  die  Gallensleinkrankheit,  Berlin,  1892. 
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mateuse,  il  est  très  variable  et  importe  peu;  on  a  rencontré  un 
calcul  solitaire,  mais  le  plus  souvent  les  calculs  étaient  très  nom- 
breux. Il  faut  également  n'attacher  qu'une  importance  secondaire  à 
la  forme  et  à  la  grosseur  des  pierres. 

Le  processus  suivant  lequel  les  concrétions  biliaires  arrivent  à 
produire  le  cancer,  serait  le  suivant  :  le  frottement  des  calculs  sur 
les  parois  détermine  des  ulcérations,  et  consécutivement,  soit  pen- 
dant l'existence  de  ces  ulcérations,  soit  après  leur  cicatrisation,  il 
se  fait  une  prolifération  des  éléments  glandulaires  de  la  muqueuse, 
qui  peut  aboutir  au  cancer.  C'est  Topinion  émise  par  Zenker  et  par- 
tagée par  Gourvoisier. 

En  somme,  Tétiologie  du  cancer  des  voies  biliaires  se  résume  en 
quelques  mots  :  Cancer  de  l'âge  adulte,  particulièrement  fréquent 
chez  la  femme,  le  plus  souvent  primitif,  et  presque  toujours  consé- 
cutif alors  à  la  cholélithiase. 

Anatomie  pathologique. 

Les  tumeurs  des  voies  biliaires  ont  pour  siège  le  plus  fréquent  la 
vésicule,  mais  elles  peuvent  se  développer  aussi  en  dehors  d'elle,  sur 
les  conduits  excréteurs  de  la  bile.  Nous  allons  donc  avoir  successi- 
vement à  envisager  leur  étude  anatomo-pathologique  pour  la  vési- 
cule, et  pour  les  conduits  excréteurs;  à  ce  propos  nous  parlerons 
du  cancer  de  l'ampoule  de  Vater. 

Nous  ne  rangerons  pas  dans  le  cadre  des  tumeurs  les  quelques 
observations  signalées  de  tuberculose  de  la  vésicule  biliaire;  il  en 
sera  question  ultérieurement  à  propos  des  cholécyslites. 

Les  tumeurs  de  la  vésicule  sont  de  nature  bénigne  (exceptionnelle- 
ment) ou  de  nature  maligne. 

Voici  d'abord  quelques  exemples  des  tumeurs  bénigneSy  signalés 
dans  la  littérature  médicale  : 

Chez  un  malade  de  Wiedeman,  il  s'agissait  d'une  tumeur  kystique 
assez  analogue  à  une  hydatide;  elle  se  détachait  de  la  face  interne 
de  la  vésicule  et  avait  pour  dimensions  4  centimètres  de  longueur 
sur  1  cent.  1/2  de  largeur.  La  nature  de  cette  tumeur  resta  indéter- 
minée. 

Routier  a  enlevé  une  vésicule  qui  renfermait  des  kystes  hyda- 
tiques. 

Albert,  sur  une  vésicule  dont  la  muqueuse  était  inégale,  bosselée, 
trouva  une  tumeur  fibreuse,  siégeant  au  milieu  de  tissu  sain. 

Le  cas  de  Schûppel  est  relatif  à  un  myxome  papiUaire;  la  cavité 
de  la  vésicule  était  en  partie  comblée  par  des  productions  villeuses, 
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largement  implantées  sur  la  muqueuse  sous  forme  de  franges  nom- 
breuses plus  ou  moins  ramifiées. 

Riedel  *  mentionne  l'existence  d'un  papillome  développé  sur  le 
fond  de  la  vésicule. 

Enfin,  nous  rapportons  un  cas  de  Adler  où  la  vésicule  contenait 
trois  kystes  remplis  de  cholestérine. 

Parmi  les  tumeurs  malignesy  il  faut  ranger  le  sarcome  et  Vépi- 
ihèlioma. 

Le  sarcome  est  une  variété  de  tumeur  maligne  rare;  nous  la  trou- 
vons signalée  comme  tumeur  primitive  par  Czerny,  Riedel,  Griffon 
et  Ségall  au  niveau  de  la  vésicule.  Dans  le  cas  de  Gzeray,  il  s'agis- 
sait d'un  angiosarcome;  dans  celui  de  Riedel,  la  tumeur,  très  dou- 
loureuse, avait  pris  un  développement  rapide;  dans  l'observation  de 
Griffon,  il  est  question  d'un  sarcome  fascicule  à  cellules  fusiformes, 
qui  était  né  dans  la  paroi  de  la  vésicule  au  niveau  de  son  fond,  et 
s'était  propagé  au  parenchyme  hépatique.  On  rapporte  également 
quelques  rares  exemples  de  sarcome  secondaire  de  la  vésicule. 

Le  cancer  à  proprement  parler,  Vépithélioma,  est  la  plus  fré- 
quente des  tumeurs  malignes. 

Il  peut  atteindre  la  vésicule  et  les  conduits  biliaires,  mais  siège 
presque  toujours  au  niveau  de  la  vésicule.  Le  plus  souvent  le  cancer 
est  primitif  et  l'on  est  en  présence  d'un  épithélioma  de  nature  cylin- 
drique ,  étant  donnée  la  nature  de  l'épithélium  qui  tapisse  la 
muqueuse  de  la  vésicule.  Mais  le  cancer  peut  être  secondaire  et 
dans  ce  cas  il  emprunte  ses  caractères  histologiques  à  la  tumeur 
primitive;  ce  peut  donc  être  parfois  de  l'épithélioma  pavimenteux, 
dans  lequel  Mulot  a  signalé  la  présence  de  globes  épidermiques. 

La  disposition  des  éléments  histologiques  peut  revêtir  dans  cer- 
tains cas  la  forme  du  carcinome. 

Enfin,  macroscopiquement  le  cancer  des  voies  biliaires,  comme 
le  cancer  en  général,  peut  présenter  les  différents  aspects  :  encépha- 
loïde,  colloïde,  squirrhe. 

Rarement  observé  à  ses  débuts,  le  cancer  se  traduit  alors  par  le 
bourgeonnement  de  la  surface  muqueuse  de  la  vésicule  dans  les 
points  envahis  par  la  néoformation.  Il  siège  de  préférence  au  niveau 
du  fond  de  la  vésicule,  peut-être  parce  que  le  fond  répond  à  la 
partie  la  plus  déclive  occupée  par  les  calculs,  ou  au  niveau  du 
col,  et  s'étend  de  là  vers  les  parties  voisines  de  l'organe,  qui  peut 
être  envahi  en  tout  ou  en  partie  et  prend  un  aspect  très  variable 


i.  Riedel.  Erfahrungen  ûber  die  GallensteinkrankheiL  Berlin,  1892. 
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selon  les  cas.  C'est  le  stade  avancé  de  la  maladie  qu'il  nous  est 
donné  d'observer  le  plus  souvent. 

La  néoplasie  peut  se  présenter  sous  forme  de  nodosités  multiples 
ou  encore  sous  l'aspect  de  tumeurs  non  circonscrites,  largement 
implantées.  Elle  revêt  ailleurs  la  forme  de  productions  pédiculées 
comme  un  champignon,  ou  encore  celle  d'un  véritable  anneau  cir- 
conscrivant la  vésicule.  Ce  peut  être  enfin  une  simple  ulcération 
des  parois. 

La  vésicule  cancéreuse  peut  atteindre  dans  certains  cas  le  volume 
du  poing,  d'une  tète  d'enfant,  d'un  œuf  d'autruche,  selon  les  compa- 
raisons adoptées  par  les  auteurs. 

Les  parois ,  et  notamment  la  tunique  musculeuse ,  sont  hyper- 
trophiées; des  adhérences  péricystiques  les  unissent  aux  parties 
voisines. 

La  cavité  est  généralement  accrue,  parfois  cloisonnée,  irrégulière, 
présentant  des  diverticules. 

La  bile  contenue  dans  son  intérieur  est  tantôt  décolorée,  tantôt 
brunâtre  (hémorragique)  et  épaisse,  mélangée  le  plus  souvent,  nous 
l'avons  déjà  dit,  à  des  calculs. 

La  tumeur  cancéreuse,  née  dans  la  vésicule,  a  tendance  à  se  pro- 
pager peu  à  peu  vers  les  organes  voisins.  Des  adhérences  s'établissent 
et  l'envahissement  de  ces  organes  se  fait  de  proche  en  proche.  Le 
foie,  le  côlon  transverse,  le  péritoine  pariétal  sont  les  plus  souvent 
atteints,  grâce  à  leurs  connexions  intimes  avec  la  vésicule.  Le  duo- 
dénum, l'estomac,  l'épiploon  sont  pris  également  assez  souvent;  le 
pancréas  l'est  plus  rarement.  Ces  organes  peuvent  être  perforés, 
d'où  la  production  de  fistules  :  fistules  de  la  paroi  abdominale,  du 
côlon  transverse,  du  duodénum,  de  l'estomac. 

Les  ganglions  du  système  porte  sont  atteints;  la  veine  porte  peut 
être  infiltrée  par  la  néoplasie  ou  plus  souvent  comprimée. 

L'envahissement  des  conduits  biliaires  est  fréquent;  les  lésions 
peuvent  se  propager  de  proche  en  proche,  des  parois  de  la  vésicule  à 
celles  du  canal  cystique  ou  par  contiguïté,  aux  canaux  hépatique  et 
cholédoque;  une  greffe  peut  se  faire  sur  les  parois  des  canaux  par 
lesquels  s'écoule  une  bile  chargée  de  produits  cancéreux  ;  enfin,  des 
végétations  parties  du  néoplasme  peuvent  s'insinuer  dans  les  voies 
biliaires,  et  formant  bouchon,  en  amener  l'oblitération.  Quel  que 
soit  le  mode  d'oblitération  des  cancers  biliaires,  celle-ci  aura  pour 
résultat  la  dilatation  des  voies  biliaires  avec  toutes  ses  conséquences. 
Le  cancer  de  la  vésicule  ne  procède  pas  seulement  par  envahis- 
sement sur  place  des  organes  contigus,  il  procède  aussi  par  envahis- 
sement à  distance,  par  métastase.  Ces  métastases  ont  été  observées 
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dans  le  foie,  le  péritoine  et  Tépiploon,  dans  Testomac,  Tiléon,  le 
caecum,  le  rectum,  dans  le  poumon  et  la  plèvre,  l'utérus  et  ses 
annexes,  le  rein,  dans  les  ganglions  voisins  ou  éloignés. 

Zes  yiéoplasies  siégeant  sur  Vun  oti  Vautre  des  canaux  hiliaires^ 
cysiique^  hépatique  ou  cholédoque  sont  beaucoup  plus  rares. 

Des  trois  canaux,  le  plus  souvent  atteint  est  le  cholédoque;  la 
variété  de  tumeur  la  plus  fréquente  est  évidemment  le  cancer,  qui 
peut  être  primitif  ou  secondaire;  on  a  également  signalé  quelques 
variétés  rares  de  néoplasme  :  un  polype,  une  tumeur  fibreuse,  des 
tumeurs  graisseuses,  que  Gourvoisier  ne  considère  pas  comme  des 
lipomes,  mais  plutôt  comme  des  tumeurs  ayant  subi  la  dégénéres- 
cence graisseuse? 

Le  néoplasme  peut  siéger  en  un  point  quelconque  du  cholédoque; 
cependant  il  semble  plus  fréquent  soit  à  l'origine,  soit  à  la  termi- 
naison de  ce  canal.  Il  se  présente  sous  des  aspects  différents  :  tantôt 
c'est  une  tumeur  arrondie,  tantôt  une  ulcération;  dans  un  cas 
signalé  à  la  Société  anatomiquè  de  Paris,  en  1873,  Bourceret  trouve 
un  champignon  cancéreux  long  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centi- 
mètres, qui  obstruait  le  c^nal.  Le  tronc  de  la  veine  porte  était  obli- 
téré par  une  thrombose.  D'autres  fois  (cas  de  Glaisse,  Soc.  anato- 
miquè de  Paris,  1894),  le  cancer  forme  un  véritable  manchon  autour 
du  canal  avec  lequel  il  fait  corps;  à  la  coupe,  on  voit  qu'il  est  cons- 
titué par  un  tissu  blanchâtre  plus  ou  moins  dur;  la  muqueuse  est 
fongueuse  par  places,  ulcérée  sur  d'autres  points. 

Le  canal  hépatique  peut  être  atteint  par  le  cancer  primitivement 
ou  secondairement;  mais  les  observations  en  sont  très  rares. 

Le  rétrécissement  et  l'oblitération  de  ces  conduits  biliaires  princi- 
paux auront  pour  résultat  la  dilatation  des  canaux  intra  et  extra- 
hépatiques en  amont  de  l'obstacle,  avec  toutes  ses  conséquences. 
Comme  pour  le  cancer  de  la  vésicule,  la  propagation  est  fréquente 
aux  organes  voisins;  nous  n'y  insistons  pas. 

Comme  le  canal  hépatique,  le  canal  cystique  est  très  rarement 
le  siège  d'une  néoplasie  soit  primitive,  soit  secondaire.  L'oblitéra- 
tion du  canal  peut  avoir  pour  conséquence  la  dilatation  de  la  vési- 
cule en  arrière  de  l'obstacle,  par  l'accumulation  d'un  exsudât  séro- 
muqueux,  et  par  conséquent,  la  formation  d'une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse.  Suivant  la  nature  du  liquide,  on  se  trouvera 
en  présence  d'une  hydropisie  ou  d'un  empyème  de  la  vésicule.  Mais 
parfois  la  vésicule,  en  arrière  de  l'obstacle,  est  ratatinée  et  même 
calcifiée. 

Lorsque  la  tumeur  siège  au  niveau  de  l'extrémité  duodénale  du 
cholédoque,  elle  prend  un  aspect  particulier.  Nous  sommes  alors  en 
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présence  du  cancer  de  VampoiUe  de  Vater^  qui  a  fait  l'objet  de  plu  - 
sieurs  publications  dans  ces  dernières  années.  Busson  *,  en  1890,  en 
avait  réuni  une  dizaine  d'observations.  Hanot  %  Rendu  ',  Durand- 
Fardel*,  DominiciS  ont  publié  depuis  de  nouveaux  cas,  et  Dieulafoy  • 
lai  consacre  un  chapitre  spécial  dans  son  Manuel  de  Pathologie. 

La  nature  même  de  ce  cancer  est  discutée;  car  Tampoule  de  Vater, 
ainsi  que  le  dit  Dieulafoy,  est  une  sorte  de  carrefour  à  la  fois  intes  - 
tinal,  biliaire  et  pancréatique;  or,  la  question  est  de  savoir  si  le 
cancer  de  l'ampoule  est  un  cancer  intestinal,  biliaire  ou  pancréa- 
tique. Les  avis  sont  partagés  :  il  serait  intestinal  pour  Rendu,  pan- 
créatico-biliaire  pour  Hanot,  pancréatique  pour  Bard,  biliaire  pour 
Durand-Fardel,  qui  admet  que  le  cancer  débute  par  Torigine  du 
cholédoque  pour  envahir  ensuite  l'ampoule  de  Vater.  C'est  à  ce  titre 
qu'il  pourrait  être  rapproché  ici  du  cancer  des  voies  biliaires. 

«  Le  cancer  primitif  de  l'ampoule  de  Vater  se  présente  sous  forme 
d'une  plaque  cancéreuse,  ou  plus  souvent  sous  forme  d'une  masse 
végétanle,  d'un  champignon  du  volume  d'une  noisette  à  une  noix. 
Cette  tumeur  fait  saillie  dans  la  cavité  du  duodénum;  elle  est  blan- 
châtre, assez  molle  et  rarement  ulcérée.  Les  orifices  des  canaux 
cholédoque  et  pancréatique  sont  plus  ou  moins  complètement  obli- 
térés. Quand  l'ouverture  du  canal  cholédoque  est  oblitérée,  le 
conduit,  ainsi  que  les  canaux  cystique,  hépatique,  et  la  vésicule, 
peuvent  être  fort  dilatés.  j>  (Dieulafoy.) 

«  Le  cancer  de  l'ampoule  est  presque  toujours  un  épithélioma  à 
cellules  cylindriques;  il  reste  nettement  cantonné  à  l'ampoule;  il 
n'a  aucune  tendance  à  se  généraliser,  il  n'envahit  ni  le  pancréas,  ni 
le  foie,  c'est  à  peine  s'il  détermine  de  l'adénite  de  quelques  ganglions 
pancréatiques  et  mésentériques.  d 

Rendu  nous  fait  remarquer  qu'il  se  comporte  ce  comme  les  plaques 
d'épithélioma  intestinal  que  Ton  rencontre  au  niveau  de  la  valvule 
iléo-cœcale  ou  sur  la  flexion  de  TS  iliaque.  C'est  la  même  disposition 
superficielle,  la  même  marche  lente,  avec  peu  de  tendance  à  s'ul- 
cérer, à  se  généraliser,  et  même  à  se  propager  aux  ganglions  adja- 
cents. )» 


1.  Busson.  Cancer  de  l'ampoule  de  Vater.  Thèse  de  Paris,  1890. 
3.  Hanot.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  24  avril  1896. 

3.  Rendu.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  i*'  mai  1896. 

4.  Durand-Fardel.  Presse  médicale,  Paris,  juin  1896,  p.  285. 

5.  Dominici.  Presse  médicale^  Paris,  juillet  1899. 

6.  Dieulafoy.  Marmel  de  Pathologie  interne,  i.  III,  12*  édition,  1900. 
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Symptômes. 
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La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  la  sympto- 
matologie  du  cancer  de  la  vésicule  est  très  obscure. 

Le  début  est  presque  toujours  latent  :  tantôt  le  malade  éprouve  de 
vagues  douleurs  dans  Tabdomen,  ou  bien  une  sensation  de  pesan- 
teur, de  gêne  dans  Thypocondre  droit;  tantôt  ce  sont  des  troubles 
digestifs  qui  annoncent  le  début  de  la  maladie,  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  quelquefois  des  crises  répétées  de  coli- 
ques hépatiques.  L'ictère  est  signalé  dans  quelques  observations, 
parmi  les  accidents  primitifs.  Le  foie  est  ou  n'est  pas  douloureux. 
Ces  accidents  durent  plus  ou  moins  longtemps,  sans  que  rien  de 
bien  précis  attire  l'attention  du  côté  de  la  vésicule. 

Malheureusement  la  même  incertitude  persiste  à  une  période  plus 
avancée  de  la  maladie,  car  si  les  symptômes  deviennent  plus  nets,  ils 
n'ont  cependant  rien  de  pathognomonique  et  sont  communs  à  d'au- 
tres affections  des  voies  biliaires,  la  cholélithiase  par  exemple. 

A  la  période  d'état,  le  cancer  de  la  vésicule  revêt  deux  formes  cli- 
niques très  différentes. 

Dans  une  première,  il  a  les  allures  du  carcinome  primitif  du  foie 
avec  lequel  on  le  confond  souvent. 

^  11  n'existe  ni  ascite,  ni  ictère,  au  début  du  moins.  Le  foie  est 
volumineux,  plus  ou  moins  régulier.  Parfois  on  trouve  une  tumé- 
faction plus  ou  moins  résistante  dans  la  région  de  la  vésicule,  mais 
souvent  aussi  on  ne  constate  qu'une  hypertrophie  totale  du  foie, 
sans  dilatation  de  veines  sous-cutanées  abdominales.  Le  malade  suc- 
combe, présentant  tous  les  signes  d'une  cachexie  à  marche  progres- 
sive, ceux  de  l'insuffisance  hépatique  ou  d'une  péritonite  suppurée. 

a  Dans  la  seconde  variété,  la  scène  morbide  est  tout  entière 
occupée  par  un  ictère  par  rétention,  auquel  viennent  s'ajouter 
l'ascite,  les  phénomènes  cachectiques  et  les  troubles  urinaires. 

«  Les  troubles  digestifs  sont  en  général  précoces.  Peu  marqués  au 
début,  ils  s'accentuent  peu  à  peu  et  prennent  une  importance  très 
grande,  lorsque  survient  un  ictère  désormais  permanent*.  » 

Les  troubles  digestifs  sont  caractérisés  par  de  l'inappétence,  des 
nausées,  des  vomissements,  de  la  diarrhée  ou  de  la  constipation, 
cette  dernière  déterminée  souvent  par  la  compression  du  côlon  par 
la  tumeur. 

La  douleur  est  un  symptôme  fréquemment  observé;  c'est  une 


t.  Le  Lionnais.  Th.  de  Doctorat,  Paris,  i896.  Considérations  sur  les  difficultés 
du  diagnostic  des  tumeurs  de  Vhypocondre  droit,  formées  par  la  vésicule  biliaire. 
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douleur  parfois  assez  vive,  localisée  à  la  région  hépatique,  continue, 
mais  non  paroxystique. 

L*ictère,  Tascite  sont  le  résultat  probable  de  la  compression  exercée 
par  la  tumeur  en  se  développant  sur  les  canaux  biliaires  et  la  veine 
porte. 

Courvoisier,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  signale  l'existence 
d'hémorragies  se  manifestant  sous  forme  d'hémorragies  intesti- 
nales, d'hématémèses,  d'épistaxis,  de  métrorragies  et  de  pétéchies. 
Ce  sont  là  des  hémorragies  cholémiques  survenues  dans  le  cas 
d'ictère  très  prononcé. 

On  note  quelquefois  l'existence  de  la  fièvre,  due  soit  à  une  angio^ 
cholite  suppurée,  soit  à  la  résorption  de  produits  de  dégénérescence 
cancéreuse  au  niveau  du  néoplasme. 

A  l'examen  de  la  région  hépatique  on  peut  constater,  dans  les  cas 
où  la  tumeur  formée  par  la  vésicule  a  atteint  un  volume  assez  con- 
sidérable, l'existence  d'une  déformation  plus  ou  moins  notable,  par- 
fois même  la  coexistence  de  ces  trajets  fistuleux  ouverts  à  la  paroi, 
dont  il  a  été  question  à  propos  de  l'anatomie  pathologique  et  par 
lesquels  s'écoule  de  la  bile  mélangée  à  du  pus  et  à  des  concrétions 
biliaires. 

L'exploration  de  Thypocondre  droit  y  décèle  souvent  l'existence 
d'une  tumeur  qu'on  localise  nettement  à  la  vésicule.  Mais  cette 
tumeur  vésiculaire  peut  manquer,  ou  bien  la  vésicule  n'est  point 
accessible  au  palper,  parce  qu'elle  est  dissimulée  sous  le  foie  envahi 
secondairement,  hypertrophié,  avec  lequel  elle  ne  forme  qu'une 
même  masse. 

En  général,  la  tumeur  de  la  vésicule  se  trouve  au  bord  externe  du 
muscle  droit  antérieur,  c'est-à-dire  au  point  où  siège  normalement 
la  vésicule.  Cependant,  elle  peut  occuper  la  région  épigastrique  ou 
encore  s'abaisser  jusqu'au  niveau  de  la  crête  iliaque,  jusqu'à  la  fosse 
iliaque  même. 

Elle  se  mobilise  avec  le  foie  dans  les  mouvements  respiratoires  et 
aussi  dans  le  sens  latéral,  à  moins  que  les  adhérences  ne  la  fixent 
à  la  paroi  abdominale. 

La  tumeur  limitée  au  début,  est  cylindrique,  ovoïde,  rappelant  par 
sa  forme  celle  de  la  vésicule,  plus  tard  elle  devient  bosselée,  irrégu- 
iière,  diffuse. 

Son  volume  varie  depuis  celui  d'un  œuf  jusqu'aux  dimensions 
d'une  tète  de  fœtus  et  davantage.  Le  plus  souvent  sa  consistance  est 
ferme  ;  rarement  on  y  perçoit  une  sensation  de  fluctuation  comme 
dans  les  tumeurs  hépatiques  de  la  vésicule.  Deux  fois,  Courvoisier 
constata  un  changement  de  volume  et  de  consistance,  modifications 
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dues  à  un  état  de  réplétion  plus  ou  moins  complet  de  la  vésicule. 

Les  pressions  exercées  sur  la  tumeur  réveillent  une  sensibilité 
très  vive.  Enfin,  par  les  procédés  d'exploration  ordinaires,  on  cons- 
tate assez  fréquemment  la  présence  de  liquide  ascitique  dans  la 
cavité  abdominale . 

En  somme,  dans  tout  cet  appareil  symptomatique,  il  n'y  a  rien 
qui  puisse  permettre  d'affirmer  d'une  façon  positive  l'existence 
d'une  néoplasie  de  la  vésicule.  Toutefois,  lorsque  la  tumeur  présente 
nettement  les  caractères  des  tumeurs  vésiculaires  (abaissement  avec 
le  foie  dans  les  mouvements  respiratoires,  un  certain  degré  de 
mobilité  latérale);  lorsqu'elle  est  irrégulière,  de  consistance  ferme, 
qu'elle  s'accompagne  d'ictère  ou  d'ascite;  lorsque  le  foie  est  hyper- 
trophié ou  qu'il  présente  des  inégalités  à  sa  surface;  lorsque  la 
tumeur  évolue  avec  rapidité,  et  qu'elle  s'accompagne  d'une  cachexie 
progressive,  il  y  a  alors  de  grandes  probabilités  pour  que  la  tumeur 
soit  de  nature  maligne. 

Dans  les  cas  difficiles  la  ponction  exploratrice  a  pu  rendre  des  ser- 
vices et  écarter  les  doutes;  au  lieu  de  bile  normale  on  ramène  des 
détritus  cancéreux,  mélangés  à  du  pus  ou  à  du  liquide  hémorra- 
gique; mais  souvent  elle  ne  donne  que  des  résultats  négatifs;  de  plus, 
n'oublions  pas  que  c'est  là  un  moyen  aveugle,  dangereux,  dont  il  ne 
faut  user  qu'avec  prudence,  et  auquel  on  doit  préférer  la  laparo- 
tomie exploratrice. 

Le  pronostic  de  l'affection  est  très  sombre,  étant  donné  surtout 
que  la  maladie  reste  longtemps  latente,  ce  qui  est  une  condition 
fâcheuse  au  point  de  vue  chirurgical,  et  qu'à  partir  du  moment  où 
les  premières  manifestations  permettent  de  porter  le  diagnostic  de 
tumeur  de  la  vésicule,  jusqu'à  la  mort,  il  s'écoule  en  moyenne  un 
délai  de  trois  à  quatre  mois  seulement,  pendant  lequel  il  est  souvent 
trop  tard  pour  intervenir  utilement. 

Le  malade  s'éteint  peu  à  peu  dans  le  marasme,  par  suite  des  pro- 
grès incessants  delà  néoplasie,  qui  souvent  se  généralise.  La  termi- 
naison fatale  peut  être  précipitée  par  l'apparition  de  quelques  com- 
plications :  la  péritonite,  l'hémorragie  intestinale,  les  accidents 
d'obstruction  intestinale,  les  troubles  infectieux  qui  sont  le  fait  de 
l'angiocholilesuppurée.  La  mort  dans  le  coma,  comme  cela  arrive  dans 
le  cas  de  cholémie  intense,  est  signalée  dans  quelques  observations. 

Il  nous  reste  à  étudier  la  symptomatologie  propre  aux  tumeurs 
des  voies  biliaires  et  de  l'ampoule  de  Vater.  Elle  est  la  même  dans 
les  deux  cas,  et  présente  de  grandes  analogies  avec  les  manifestations 
cliniques  du  cancer  de  la  vésicule. 
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Le  symptôme  dominant  est  Victère  déterminé  par  Toblitération 
des  canaux  biliaires,  que  la  coarctation  siège  sur  le  canal  hépatique, 
sur  le  trajet  ou  à  Tembouchure  du  cholédoque.  L'ictère  est  le  pre- 
mier symptôme  apparent;  c*est  un  ictère  progressif,  avec  urines 
fortement  teintées,  et  matières  fécales  décolorées.  Parfois  Tictére 
est  intermittent,  la  teinte  ictérique  est  moins  accusée;  les  matières 
fécales  se  recolorent;  ce  qui  prouve  que  la  lumière  du  canal  envahi 
a  retrouvé  pour  un  temps  sa  perméabilité.  Lictère  s'accompagne 
de  démangeaisons,  de  taches  pigmentaires,  de  xanthéiasma.  La  dou- 
leur spontanée  peut  exister  sous  forme  de  crises  douloureuses  sié- 
geant dans  l'hypocondre  droit  et  à  l'épigastre;  la  palpation  est 
douloureuse  dans  ces  mêmes  régions;  les  vomissements,  la  diarrhée 
alternant  avec  la  constipation  sont  également  observés. 

A  Texamen  direct,  on  constate  que  le  foie  est  parfois  très  volumi- 
neux, la  vésicule  biliaire  souvent  très  distendue  et  appréciable  à 
travers  la  paroi  abdominale.  Mais  il  est  bien  difficile  au  début  du 
moins,  à  cause  de  ses  faibles  dimensions,  de  découvrir  le  néoplasme 
profondément  situé.  Ce  n'est  qu'à  une  période  avancée,  lorsque  la 
néoplasie  s'étend  vers  les  organes  voisins,  que  le  palper  révèle  l'exis- 
tence d'une  tumeur  bosselée,  irrégulière,  de  consistance  ferme. 

Dès  le  début  des  accidents,  le  malade  présente  des  troubles  diges- 
tifs, une  perte  des  forces,  un  amaigrissement,  tels  qu'on  a  coutume 
de  l'observer  dans  l'ictère  chronique. 

Des  accès  de  fièvre  surviennent,  comme  dans  le  cancer  de  la  vési- 
cule, lorsque  l'infection  des  voies  biliaires  complique  le  néoplasme; 
des  hémorragies  intestinales  sont  signalées  en  particulier  dans  le 
cancer  de  l'ampoule  de  Vater;  les  œdèmes,  l'ascite  sont  fréquents. 
La  durée  de  l'affection  varie  de  six  à  dix-huit  mois,  mais  elle  ne 
dépasse  guère  en  moyenne  une  année. 

Le  malade  meurt  dans  la  cachexie,  ou  emporté  par  quelqu'une  des 
complications  signalées  à  propos  des  néoplasles  de  la  vésicule. 

Il  en  est  une  cependant  assez  spéciale,  que  Coats  et  Finiayson  *  ont 
constatés  dans  un  cas  de  cancer  de  la  portion  terminale  du  cholé- 
doque, avec  ictère  et  rétrodilatation  des  canaux  sécréteurs  de  la 
bile  :  c'est  la  rupture  de  la  vésicule,  suivie  de  péritonite  biliaire,  avec 
mort. 

En  somme,  l'analogie  est  grande  entre  l'histoire  clinique  des  néo- 
plasmes de  la  vésicule  et  ceux  des  voies  biliaires;  mais  dans  Tun  et 
l'autre  cas,  l'absence  d'un  signe  caractéristique  empêche  d'affirmer 
d'une  façon  positive  l'existence  du  néoplasme.  L'ictère,  qui  est  le 

1.  Coats  et  Finiayson.  Trans.  of  Glasgow  Path.  a.  Chir.  Society^  t.  III,  244-246. 
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principal  symptôme,  se  présente  avec  des  caractères  analogues  dans 
plusieurs  autres  affections. 

Diagnostic  des  tumeurs  de  l'hypocondre  DRorr. 

Nous  compléterons  rétude  clinique  des  tumeurs  des  voies  biliaires, 
en  consacrant  un  chapitre  au  diagnostic,  toujours  difficile,  des 
tumeurs  de  l'hypocondre  droit. 

Nous  nous  occuperons  :  1"  du  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vési- 
cule, et  2°  de  celui  des  tumeurs  développées  sur  les  canaux  biliaires, 
en  particulier  sur  le  cholédoque. 

Nous  avons  à  répondre  d'abord  aux  deux  questions  suivantes  : 

40  II  existe  une  tumeur  de  Thypocondre  droit  :  est-elle  formée 
par  la  vésicule? 

2^  La  tumeur  étant  développée  aux  dépens  de  la  vésicule,  quelle 
en  est  la  nature? 

Le  diagnostic  d'une  tumeur  de  la  vésicule  présente  dans  certains 
cas  de  très  sérieuses  difficultés,  et  bien  souvent  il  faut  reconnaître 
avec  Racle,  Straus  et  Fernet  que  les  caractères  indiqués  pour  dia- 
gnostiquer les  tumeurs  vésiculaires  a  sont  plus  théoriques  que  pra- 
tiques D,  et  que  leurs  symptômes  sont  parfois  tellement  identiques 
avec  ceux  des  autres  tumeurs  de  l'hypocondre  droit  qu'il  est  alors 
impossible  de  trancher  le  diagnostic  autrement  que  par  l'incision 
exploratrice. 

Ces  réserves  faites,  les  tumeurs  de  l'hypocondre  droit,  qui  peu- 
vent être  confondues  avec  des  tumeurs  de  la  vésicule,  ont  pour  ori- 
gine le  foie,  l'intestin,  l'estomac,  le  pancréas,  le  rein,  le  péritoine,  la 
paroi  abdominale. 

Les  tumeurs  du  foie  sont  :  les  kystes  hydatiques,  les  abcès,  le 
cancer  et  certaines  anomalies  de  l'organe. 

Le  kyste  hydatiqiie  est  presque  indolore,  résistant,  élastique,  plus 
ou  moins  régulièrement  arrondi,  relié  au  foie  par  une  large  base, 
et  suivant  cet  organe  dans  les  mouvements  de  la  respiration.  La 
tumeur  se  développe  lentement  sans  altération  notable  de  la  santé, 
et  peut  s'accompagner  de  symptômes  assez  particuliers,  qu'il  importe 
de  rechercher  :  la  douleur  de  l'épaule  droite,  les  troubles  digestifs, 
le  dégoût  des  aliments  gras,  les  éruptions  d'urticaire,  la  pleurésie 
droite.  Il  est  enfin  un  signe,  qui  en  l'espèce  est  pathognomonique 
et  dont  la  recherche  ne  doit  jamais  être  négligée  :  c'est  le  frémisse- 
ment hydatique;  malheureusement  sa  constatation  est  tout  à  fait 
exceptionnelle. 

Le  plus  souvent  le  diagnostic  est  facile  entre  un  kyste  hydatique 
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et  un  néoplasme  de  la  vésicule;  toutefois  il  est  des  cas  exceptionnels 
avec  lesquels  il  faut  toujours  compter  en  clinique  et  qui  peuvent 
rendre  le  diagnostic  hésitant.  Ainsi  les  variations  de  volume  que 
nous  avons  signalées  dans  quelques  cas  de  tumeurs  de  la  vésicule, 
peuvent  s'observer  dans  le  kyste  hydatique;  les  troubles  digestifs 
existent  dans  les  deux  affections;  enfin  Tictère  peut  reconnaître  pour 
cause  une  oblitération  hydatique  des  voies  biliaires;  ce  sont  là,  en 
somme,  autant  de  causes  d'erreur.  De  plus,  il  n'est  pas  rare  qu'un 
certain  nombre  de  signes  énumérés  précédemment,  et  non  des  moins 
importants,  fassent  défaut. 

L'abcès  du  foie  ne  saurait  être  confondu  qu'avec  les  cas  où  des 
accidents  fébriles  viennent  compliquer  une  néoplasie  vésiculaire.  Le 
diagnostic  d'abcès  est  fort  probable,  lorsqu'il  existe  une  douleur 
fixe  dans  la  région  du  foie,  avec  augmentation  de  volume  de  l'organe 
et  fièvre  rémittente  à  exaspérations  vespérales.  Au  surplus,  dans  les 
antécédents  du  malade  on  retrouve  des  accidents  d'hépatite  consé- 
cutive à  la  dysenterie,  et  l'affection  frappe  presque  toujours  un 
sujet  ayant  vécu  dans  les  pays  chauds. 

Lorsque  le  cancer  du  foie  a  la  physionomie  clinique  ordinaire,  il 
est  difficile  qu'on  le  confonde  avec  les  tumeurs  de  la  vésicule 
biliaire;  cependant  le  cancer  nodulaire  peut,  danscertains  cas,  prêter 
à  confusion.  On  se  rappellera  -que  le  cancer  de  la  vésicule  donne 
naissance  à  une  tumeur  dure,  inégale,  bosselée,  située  dans  l'hypo- 
condre  droit  à  la  partie  moyenne  du  rebord  costal  et  en  somme 
assez  nettement  limitée,  tandis  que  dans  le  cancer  nodulaire  il  est 
rare  que  la  lésion  soit  représentée  par  un  noyau  cancéreux  unique, 
occupant  le  siège  exact  de  la  vésicule;  le  plus  souvent  ce  sont  des 
bosselures  multiples  réparties  sur  une  large  surface.  Il  est  cepen- 
dant des  cas  où  le  diagnostic  est  impossible  entre  les  tumeurs  de  la 
vésicule  et  les  néoplasmes  malins  du  foie,  et  nous  trouvons  dans  la 
littérature  médicale  un  certain  nombre  d'observations  où  l'autopsie 
seule  permit  d'élucider  le  diagnostic. 

Les  lobes  flottants  du  foie  sont  d'un  diagnostic  très  difficile  avec 
les  tumeurs  de  la  vésicule,  d'autant  plus  qu'ils  sont  assez  rares,  que 
ce  sont  des  tumeurs  siégeant  le  plus  souvent  au  contact  de  la  vési- 
cule, et  rappelant  par  leur  forme  la  vésicule  augmentée  de  volume. 
Leur  marche  lente,  leur  surface  le  plus  souvent  lisse,  régulière,  la 
conservation  d'un  état  général  relativement  satisfaisant,  la  coexis- 
tence d'accidents  de  cholélithiase,  sont  des  caractères  favorables  à 
rhypothèse  d'un  lobe  flottant.  Toutefois,  dans  la  plupart  des  obser- 
vations rapportées,  le  diagnostic  ne  put  être  fait  qu'après  l'ouver- 
ture de  la  cavité  abdominale.  Nous  renvovons  le  lecteur  à  l'article 
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que  nous  avons  publié  dans  la  Revue  de  Chirurgie  (septembre  1897), 
sur  les  lobes  flottants  du  foie,  où  il  trouvera  tous  les  détails  concer- 
nant cette  question  encore  peu  connue. 

Les  troubles  de  compression  pylorique,  qui  accompagnent  cer- 
taines tumeurs  de  la  vésicule,  peuvent  rendre  le  diagnostic  fort 
difficile  entre  ces  tumeurs  et  les  néoplasies  du  pylore.  Dans  un  cas 
de  Czerny  que  nous  rapportons,  la  tumeur  ne  pouvait  pas  être 
délimitée  nettement  vers  l'estomac;  il  y  avait  dilatation  stomacale, 
bruit  de  clapotement;  le  chirurgien  porta  le  diagnostic  de  cancer 
du  pylore:  il  s'agissait  d'une  tumeur  vésiculaire,  pour  laquelle  il 
pratiqua  la  gastro-entérostomie  dans  le  but  de  remédier  aux  trou- 
bles fonctionnels.  Récemment  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris 
(octobre  1899),  dans  une  discussion  sur  les  sténoses  pyloriques, 
H.  Hartmann  admettait  que  le  diagnostic  entre  la  vésicule  biliaire 
et  une  tumeur  pylorique  est  possible,  si  on  pratique  Texamen  de  la 
façon  suivante  :  on  note  d'abord  le  siège  exact  de  la  tumeur,  puis 
on  délimite  la  situation  de  Testomac  à  la  percussion  simple  et  au 
phonendoscope  ;  on  fait  ensuite  absorber  au  malade  un  mélange 
effervescent,  qui,  parvenu  dans  l'estomac,  le  dilate.  Si  la  tumeur  est 
constituée  par  la  vésicule,  elle  ne  change  pas  de  situation  ;  si,  au  con- 
traire, elle  appartient  au  pylore,  elle  remonte  et  se  cache  plus  ou 
moins  sous  les  fausses  côtes.  La  percussion  de  l'estomac,  pratiquée 
déjà  et  renouvelée,  montre  que  la  tumeur  siège  au  niveau  de  la 
réunion  de  la  grande  et  de  la  petite  courbure. 

Ce  mode  de  diagnostic  ne  donnera  de  résultats,  ainsi  que  le  faisait 
remarquer  Tuffier,  que  si  le  pylore  est  mobile;  mais  le  pylore 
peut  être  fixé  par  des  adhérences,  et  alors  on  peut  rester  dans  Tin- 
certitude  la  plus  grande. 

Les  tumeurs  de  l'intestin  pouvant  simuler  des  tumeurs  de  la 
vésicule  biliaire,  sont  de  nature  cancéreuse  ou  stercorale. 

Il  est  fort  difficile  de  distinguer  le  cancer  du  gros  intestin,  sié- 
geant à  la  réunion  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse, 
d'un  néoplasme  de  la  vésicule,  étant  donné  que  ce  dernier  en  se 
développant,  peut  se  propager  vers  le  côlon,  et  déterminer  des 
troubles  fonctionnels  analogues  à  ceux  du  cancer  primitif  de  l'in- 
testin. ^Cependant  l'apparition  précoce  d'accidents  d'obstruction, 
alors  que  la  tumeur  est  encore  à  peine  perceptible,  l'existence  de 
débâcles  alternant  avec  la  constipation,  la  présence  de  sang  dans 
les  selles,  constituent  des  symptômes  favorables  à  une  néoplasie 
intestinale.  En  somme,  le  retentissement  du  côté  de  l'intestin  est 
beaucoup  plus  marqué,  et  les  symptômes  sont  plus  précoces  dans  le 
cancer  primitif  de  l'intestin. 
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Les  tumeurs  stercoralea  s'observent  rarement  dans  la  partie  du 
côlon  qui  avoisine  le  foie;  elles  siègent  de  préférence  au  niveau  du 
caecum  ou  au  niveau  de  TS  iliaque;  elles  surviennent  chez  des 
sujets  dont  la  constipation  est  habituelle,  et  devient  opiniâtre  avec 
un  état  général  qui  se  conserve  assez  bon,  ce  qui  exclut  déjà  Tidée 
de  lésion  organique  de  la  vésicule;  la  masse  fécale  a  une  consistance 
pâteuse,  elle  se  laisse  déformer  par  les  pressions;  enfin  l'efficacité 
des  grands  lavements  et  des  purgatifs  lève  en  général  tous  les 
doutes. 

Lorsque  le  y^ein  flottant  revêt  sa  physionomie  clinique  ordinaire, 
le  diagnostic  ne  saurait  être  douteux;  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  il  est  des  cas  complexes  où  tout  concourt  à  induire  en  erreur. 
C'est  ainsi  que  des  accidents  ictériques  peuvent  être  observés  au 
cours  d'un  rein  mobile.  Cependant  on  a  quelques  chances  d'arriver 
à  un  diagnostic  vrai  en  se  basant  sur  le  siège  différent  qu'occupent 
en  général  la  tumeur  rénale  et  la  tumeur  cholécystique,  sur  les 
caractères  de  leur  mobilité,  et  surtout  sur  les  connexions  intimes 
de  la  tumeur  vésiculaire  avec  le  foie.  Il  faut  savoir  cependant  que 
ces  rapports  peuvent  manquer,  c'est  ainsi  que  l'interposition  d'une 
zone  sonore  entre  le  foie  et  une  tumeur  de  l'hypocondre  fit  éliminer 
à  tort  l'idée  de  tumeur  vésiculaire  et  diagnostiquer  un  rein  flottant; 
d'autre  part,  par  suite  d'adhérences,  un  rein  ectopié  a  pu  présenter 
dans  certains  cas  avec  le  foie  les  mêmes  rapports  qu'une  vésicule. 
On  pourrait  se  baser  encore,  mais  avec  bien  moins  de  certitude, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  le  professeur  Tillaux,  sur  les  renseigne- 
ments fournis  par  l'inspection,  la  palpation,  la  percussion  de  la 
région  lombaire  correspondante  à  la  tumeur  dans  le  cas  de  rein 
mobile,  sur  les  caractères  spéciaux  de  la  douleur  provoquée  par  la 
pression  au  cas  de  rein  flottant. 

Le  diagnostic  avec  les  tumeurs  du  rein  ne  présente  pas  en  général 
de  bien  sérieuses  difficultés  parce  que  ces  tumeurs  s'accompagnent 
le  plus  souvent  de  troubles  fonctionnels  très  spéciaux,  et  qu'elles 
siègent  surtout  au  niveau  du  flanc  droit. 

Tl  en  est  de  même  de  Vhydronéphrose,  qui  pourrait  être  confondue 
avec  certaines  tumeurs  à  contenu  liquide;  mais  étant  donnés  les 
caractères  de  la  tumeur  hydronéphrétique,  son  évolution,  les 
troubles  urinaires  qui  l'accompagnent  ou  l'ont  précédée,  la  confusion 
n'est  guère  possible. 

Certaines  affections  du  péritoine  peuvent  être  prises  aussi  pour 
des  tumeurs  de  la  vésicule.  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  foyers  de 
péritonite   enkystée   sous-hépatique,   qui    généralement  s'accom- 
pagnent d'un  cortège  d'accidents  aigus,  n'ayant  aucun  rapport  avec 
Rbv.   de  chir.,  tomb  XXI.  —  1900.  11 
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les  accidents  à  marche  chronique  des  néoplasmes  de  la  vésicule; 
nous  avons  en  vue  surtout  les  tumeurs  proprement*  dites  formées 
par  le  péritoine  péri-hépatique.  Celles-ci  sont  très  rares. 

Nous  tenons  à  rappeler  cependant  le  cas  curieux  signalé  par  Rou- 
tier dans  la  Revue  de  chirurgie  de  1893  (p.  142).  Le  chirurgien  avait 
constaté  à  Texamen  une  tumeur  qu'il  avait  considérée  comme  la 
vésicule  distendue.  Au  cours  de  la  laparotomie,  il  constata  que  la 
tuméfaction  était  un  lipome  descendant  de  la  faux  du  péritoine.  En 
arrière  du  lipome,  au  siège  normal  de  la  vésicule,  il  existait  une 
masse  blanche,  fibreuse,  constituée  par  des  adhérences  au  milieu 
desquelles  se  trouvait  la  vésicule  atrophiée.  On  conçoit  que  ces  fiaits 
très  rares  soient  d*un  diagnostic  pour  ainsi  dire  impossible. 

Les  tumeurs  du  mésentère  ont  pour  siège  la  région  ombilicale, 
elles  sont  recouvertes  d'une  zone  sonore,  sont  séparées  de  la  région 
hépatique  par  une  zone  également  sonore,  et  ne  suivent  pas  les 
mouvements  du  foie  dans  Tacte  respiratoire. 

Les  tumeurs  du  grand  épiploon  sont  mates  à  la  percussion  dans 
toute  leur  étendue,  et  cette  matité  est  séparée  de  celle  du  foie  par 
une  zone  sonore  ;  elles  sont  en  général  mobiles,  se  laissent  déplacer 
transversalement  et  aussi  de  bas  en  haut,  mais  dans  de  faibles 
limites  de  haut  en  bas,  en  raison  de  l'insertion  de  Tépiploon  à 
l'estomac  qui  est  relativement  fixe  (Tiliaux). 

Malgré  les  caractères  distinctifs  que  nous  venons  d'attribuer  aux 
tumeurs  du  mésentère  et  du  grand  épiploon,  des  erreurs  sont  encore 
possibles  dans  le  cas  par  exemple  où  une  tumeur  vésiculaire  a  con- 
servé un  certain  degré  de  mobilité  et  se  trouve  séparée  du  foie  par 
une  zone  de  sonorité. 

Les  tumeurs  du  petit  épiploon,  exceptionnelles  il  est  vrai,  nous 
paraissent  être  d'un  diagnostic  impossible  étant  données  leurs  con- 
nexions intimes  avec  le  foie  et  la  vésicule  qu'elles  peuvent  englober 
dans  leur  épaisseur  (observation  de  Ricard,  citée  dans  nos  tableaux 
statistiques). 

Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  si^eant  au  niveau  de  Thypo- 
condre  droit  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  tumeurs  de 
la  vésicule  biliaire.  Ces  tumeurs  sont  des  fibromes,  des  sarcomes 
sous-péritonéaux,  des  lipomes,  des  kystes  hydatiques.  Elles  ont 
pour  caractères  pathognomoniques  :  leur  mobilité  pendant  le 
relâchement  des  muscles  des  parois  abdominales,  leur  fixité  pendant 
la  contraction  de  ces  muscles.  Mais  là  où  surgit  la  difficulté,  c'est 
lorsqu'une  tumeur  partie  de  la  vésicule  adhère  à  la  paroi  :  alors 
elle  participe  aux  mouvements  de  cette  paroi  et  elle  n'obéit  plus 
aux  mouvements  physiologiques  du  foie.  C'est  la  marche  de  la 
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maladie,  l'état  général  du  sujet,  rexistence  d*accidents  biliaires, 
qui  permettront  alors  de  formuler  le  diagnostic. 

Lorsqu'on  est  arrivé  au  diagnostic  probable  de  tumeur  de  la 
vésicule  biliaire,  il  faut  essayer  de  déterminer  la  nature  de  la  tumeur 
vésiculaire.  Or,  dans  le  cas  de  néoplasme  de  la  vésicule,  la  tumeur 
est  le  plus  souvent  solide,  et  parmi  les  tumeurs  solides  il  n'y  a 
d'hésitation  qu'entre  le  cancer  et  la  tumeur  calculeuse,  constituée 
par  la  seule  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  sclérosée. 

La  tumeur  calculeuse  est  une  tumeur  circonscrite,  bien  limitée, 
arrondie  ou  pyriforme,  de  consistance  dure,  présentant  des  bosse- 
lures qui  donnent  la  sensation  de  noisettes  contenues  dans  un  sac 
(J.-L.  Petit);  elle  est  douloureuse  à  la  palpation;  en  la  malaxant  on 
peut  entendre  un  bruit  semblable  à  celui  que  feraient  des  noisettes 
enfermées  dans  un  sac;  cette  sensation  bien  rarement  perçue  résulte 
de  la  collision  des  calculs  entre  eux.  Ces  caractères  particuliers 
s'ajoutent  bien  entendu  aux  caractères  communs  à  toutes  les 
tumeurs  de  la  vésicule. 

Le  cancer  de  la  vésicule  a  une  consistance  très  irrégulière,  à  côté 
de  points  durs  existent  des  points  ramollis;  il  n'est  point  mobile, 
présente  une  grande  sensibilité  à  la  pression  et  est  le  siège  de 
douleurs  lancinantes  spontanées.  Il  augmente  rapidement  de  volume 
et  les  signes  de  la  cachexie  sont  précoces. 

Ces  caractères  différentiels  sont  souvent  insuffisants  et  nous  avons 
pu  constater  dans  les  observations  réunies  pour  ce  travail,  qu'il  y 
a  des  cas  nombreux  où,  le  diagnostic  de  cholélithiase  ayant  été  posé, 
on  put  vérifier  à  la  laparotomie,  que  la  vésicule  renfermait  bien  en 
effet  des  calculs,  mais  qu'il  existait  déjà  un  début  de  néoplasme  que 
rien  n'avait  pu  faire  prévoir.  11  y  a  même  des  cas  dans  lesquels  la 
vésicule  fut  abouchée  à  la  paroi,  et  traitée  comme  une  vésicule 
calculeuse;  ce  fut  l'évolution  ultérieure  des  lésions  qui  permit  de 
constater  qu'on  s'était  trouvé  en  présence  d'un  néoplasme,  qui  avait 
tout  d'abord  passé  inaperçu. 

Enfin  nous  avons  relevé  plusieurs  observations  dans  lesquelles 
des  accidents  fébriles  survenant  chez  un  sujet  dont  la  vésicule 
biliaire  était  dilatée  et  qui  présentait  des  antécédents  de  lithiase, 
firent  penser  à  une  cholécystite  suppurée  calculeuse,  alors  que 
l'opération  démontra  l'existence  d'accidents  fébriles  liés  à  l'évolution 
d'un  néoplasme  de  la  vésicule. 

Ce  sont  là  des  erreurs  de  diagnostic  difficiles  à  éviter;  peut-être 
pourraît-on  cependant  les  prévenir  en  se  basant  sur  l'évolution 
rapide  de  la  tumeur  vésiculaire,  sur  la  cachexie  concomitante,  l'âge 
avancé  du  sujet  et  l'existence  d'accidents  antérieurs  de  cholélithiase? 
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Les  néoplasmes  siégeant  sur  le  trajet  des  canaux  hépatique  et 
cholédoque  déterminent  des  accidents  de  rétention  biliaire,  qui  sont 
communs  à  toutes  les  variétés  d'oblitération  des  canaux  excréteurs 
de  la  bile. 

Les  calculs  et  les  corps  étrangers  enclavés  dans  Thépatique  ou  le 
cholédoque,  les  compressions  par  une  tumeur  de  voisinage,  telles 
une  tumeur  développée  dans  la  tête  du  pancréas,  une  tumeur  née  des 
ganglions  du  hile  du  foie,  et  même  le  cancer  du  foie  dans  certaines 
conditions  spéciales  sur  lesquelles  nous  allons  insister,  aboutissent 
aux  mêmes  troubles  fonctionnels,  au  même  tableau  symptomatique. 

L'oblitération  par  calcul  pourrait  cependant  être  soupçonnée  par 
les  accidents  de  lithiase  qu'on  rencontre  souvent  dans  les  antécédents 
du  malade.  L'apparition  d'un  ictère  chronique,  survenu  à  la  suite 
d'une  crise  violente  de  colique  hépatique,  est  en  faveur  de  l'obli- 
tération calculeuse.  D'autre  part  l'obstruction  par  calcul  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente;  enfin  lorsque  l'oblitération  du  cholé- 
doque est  le  fait  d'un  calcul,  la  vésicule  est  très  souvent  atrophiée; 
dans  les  oblitérations  de  toute  autre  nature,  elle  est  dilatée  et 
distendue.  Nous  savons  cependant  les  relations  qui  unissent  la 
lithiase  et  le  cancer,  et  il  est  fort  possible  que  l'on  rattache  à  une 
oblitération  calculeuse  les  accidents  développés  par  un  néoplasme 
né  sur  un  terrain  préparé  par  la  lithiase. 

Des  diverses  tumetirs  qui  peuvent  comprimer  le  cholédoque, 
celles  qui  ont  pour  point  de  départ  la  tête  du  pancréas  sont  les  plus 
fréquentes;  elles  sont  d'un  diagnostic  bien  difficile  avec  les  néo- 
plasmes primitifs  des  canaux  biliaires,  car  en  dehors  des  symptômes 
d'ictère  chronique  toujours  progressif,  avec  dilatation  énorme  de 
la  vésicule  biliaire,  avec  amaigrissement  et  cachexie  rapides,  les 
quelques  symptômes  spéciaux  qu'on  attribue  au  cancer  du  pancréas 
n'ont  qu'une  importance  secondaire  (Bard  et  Pic  ^).  Cependant  le 
professeur  Jaccoud  *  insiste  sur  l'amaigrissement  rapide  du  malade, 
la  présence  du  sucre  dans  l'urine,  les  selles  graisseuses,  la  pigmen- 
tation bronzée  de  la  peau,  la  sécheresse  de  la  bouche,  la  sensation 
de  sable  dans  l'arrière-gorge.  De  plus  les  renseignements  fournis 
par  l'examen  physique  du  malade  sont  bien  incertains  :  de  même 
que  nous  l'avons  signalé  pour  le  cancer  des  voies  biliaires,  la  per- 
ception par  la  palpation  d'une  tumeur  pancréatique  est  chose  rare 
(Bard  et  Pic,  Da  Costa,  Quénu). 
Nous  avons  dit  que  le  cancer  du  foie  pouvait  dans  certaines  coo- 


1.  Bard  et  Pic.  Revue  de  Médecine,  Paris,  i888,  t.  VIII,  p.  257. 

2.  Jaccoud.  Cliniques  de  la  Pilié,  Paris,  1886,  p.  149. 
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ditions  simuler  un  néoplasme  primitif  des  canaux  biliaires.  Voici 
le  cas  auquel  nous  faisons  allusion;  il  est  cité  par  Gilbert  dans  les 
Archives  de  Médecine^  Paris,  1895.  Il  s'agit  d'une  malade  qui  présen- 
tait des  douleurs,  de  l'ictère,  des  hémorragies,  phénomènes  excep- 
tionnels dans  un  cancer  primitif  du  foie.  Cet  organe  était  lisse  et 
volumineux.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  volumineux  bourgeon  can- 
céreux, parti  d'une  masse  intra-hépatique,  qui  descendait  dans  les 
canaux  hépatique  et  cholédoque  jusque  près  du  duodénum.  On  était 
en  présence  de  cette  variété  que  Gilbert  désigne  sous  le  nom  de 
cancer  des  voies  biliaires  par  effraction  dans  le  cancer  primitif  du 
foie.  Le  bourgeon  avait  probablement  imprimé  à  la  maladie  sa  phy- 
sionomie spéciale.  Des  fragments  détachés  pouvaient  irriter  les 
parois  du  canal  et  déterminer  des  accidents  douloureux  qui  furent 
pris  pour  de  la  lithiase  biliaire;  l'ictère  était  déterminé  par  l'obstruc- 
tion des  voies  biliaires. 

En  somme,  il  est  presque  impossible,  étant  données  les  diverses 
causes  d'erreur  que  nous  venons  d'analyser,  d'affirmer  Texistence 
d'un  néoplasme  primitif  des  voies  biliaires;  la  laparotomie  explo- 
ratrice seule  permettra  dans  la  plupart  des  cas  de  lever  les  doutes. 

Nous  ne  dirons  qu'un  mot  du  diagnostic  des  oblitérations  du 
canal  cystique,  qui  peuvent  être  déterminées  par  un  calcul,  par  des 
adhérences  péritonéales  et  par  un  néoplasme.  Le  néoplasme  primitif 
de  ce  conduit  est  exceptionnel,  aussi  n'y  songe-t-on  pas  généra- 
lement, et  Ton  porte  le  diagnostic  de  calcul,  qui  est  de  beaucoup 
plus  probable,  surtout  chez  un  sujet  qui,  dans  ses  antécédents,  pré- 
sente les  accidents  de  la  lithiase  biliaire. 

Traitement. 

Il  n'existe  pas  de  traitement  médical  du  cancer  des  voies  biliaires. 
Le  traitement  chirurgical,  quelquefois  curatif,  trop  souvent  palliatif, 
est  le  seul  auquel  nous  puissions  avoir  recours,  bien  que  les  résul- 
tats obtenus,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  soient  assez  peu 
encourageants. 

Conservant  la  division  que  nous  avons  adoptée  dans  les  chapitres 
précédents,  nous  allons  étudier  les  indications  opératoires  et  les 
opérations  variables  selon  que  la  tumeur  occupe  la  vésicule,  le 
cystique,  ou  les  gros  troncs  biliaires  hépatique  et  cholédoque. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin,  il  est  indispensable  de  signaler  qu'il 
existe  de  très  nombreux  cas  où  le  chirurgien  s'est  contenté  de  faire 
la  laparotomie  exploratrice,  parce  que  les  lésions  trop  étendues  ne 
permettaient  pas  l'opération  radicale.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces 
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faits  qui  nous  entraîneraient,  sans  aucun  intérêt,  bien  au  delà  des 
limites  de  ce  travail. 

Occupons-nous  d'abord  des  cas  où  la  tumeur  a  pour  siège  la 
vésicule  biliaire  ou  le  canal  cystique. 

Les  opérations  pratiquées  en  pareille  circonstance  peuvent  être 
groupées  en  :  Opérations  curatrices  ayant  pour  but  Textirpation 
totale  du  néoplasme  et  la  guérison  radicale  des  lésions;  et  opérations 
palliatives^  qui  d'un  avis  général  sont  déplorables,  mais  peuvent 
être  rendues  nécessaires  par  certaines  conditions  spéciales  que  nous 
étudierons  ultérieurement. 

Les  opérations  curatrices  sont  :  la  cholécystectomie  partieUcy  la 
cholécystectomie  totale^  et  la  cholécystectomie  avec  résection  du  foie. 

Ces  opérations  ont  une  contre-indication  formelle;  c'est,  comme 
pour  tout  cancer,  la  généralisation  du  néoplasme,  l'envabissement 
des  viscères  voisins  ou  éloignés. 

La  cholécystectomie  partielle  est  une  opération  mauvaise,  inutile, 
parce  qu'elle  est  incomplète.  Lorsqu'il  s'agit  de  néoplasie  maligne, 
et  c'est  cette  variété  qu'on  observe  le  plus  souvent  dans  la  vésicule, 
à  quoi  bon  user  des  opérations  parcimonieuses,  incomplètes,  qui 
fatalement  seront  suivies  d'insuccès;  ce  qu'il  faut,  c'est  recourir 
aux  opérations  qui  dépassent  largement  les  limites  du  mal,  et 
encore  nous  verrons  combien  sont  fréquentes  les  récidives.  Du  reste 
la  cholécystectomie  partielle  n'a  point  été  souvent  employée  car, 
dans  notre  statistique,  nous  n'en  relevons  qu'un  cas  de  Gzerny. 

La  cholécystectomie  totale  est  ici  l'opération  de  choix;  plus  tôt  elle 
sera  pratiquée,  plus  grandes  seront  les  chances  de  succès;  malheu- 
reusement, il  est  souvent  difficile  de  dépister  la  maladie  à  ses  débuts; 
il  est  parfois  même  impossible  de  se  prononcer  sur  la  nature  des 
lésions,  pièces  en  mains,  et  la  cholécystectomie  est  le  plus  souvent 
pratiquée  trop  tardivement,  lorsque  l'infiltration  néoplasique  a  déjà 
dépassé  les  parois  de  la  vésicule. 

Nous  pensons  qu'en  présence  d'accidents  douteux  du  côté  de  cet 
organe,  lorsqu'il  s'agit  d'un  sujet  âgé,  présentant  dans  ses  antécé- 
dents des  manifestations  de  la  lithiase  biliaire,  l'idée  de  cancer  doit 
se  présenter  naturellement  à  l'esprit;  il  ne  faut  point  attendre  pour 
intervenir;  mieux  vaut  enlever  une  vésicule  atteinte  de cholécystite 
chronique,  que  de  méconnaître  un  cancer  à  son  début. 

Il  y  a  toutefois  une  condition  nécessaire  à  la  réalisation  de  cette 
opération,  c'est  la  perméabilité  du  canal  cholédoque;  sans  quoi  on 
s'exposerait  à  l'apparition  des  plus  sérieuses  complications.  En  cas 
d'oblitération  du  cholédoque,  mieux  vaudrait  s'abstenir  de  toute 
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interrention,  ou  avoir  recours  à  Tuoe  quelconque  des  interventions 
palliatives,  dont  il  sera  bientôt  question.  Il  en  sera  de  même  lorsque 
la  cholécystectomie  ne  pourra  pas  être  pratiquée  du  fait  des  adhé- 
rences unissant  la  vésicule  aux  viscères  voisins,  à  l'estomac,  à  l'in- 
testin, et  que  son  extirpation  exposerait  à  la  déchirure  étendue  dé 
ces  organes,  ou  à  des  complications  opératoires  graves. 

En  somme  nous  trouvons  dans  la  généralisation  des  lésions,  dans 
rétendue  des  désordres  locaux,  dans  l'oblitération  du  cholédoque, 
des  contre-indications  très  nettes  à  la  cholécystectomie. 

Cependant  les  limites  de  l'intervention  ont  été  reculées  depuis  que 
la  résection  du  foie  est  entrée 
dans  le  domaine  chirurgical,  et 
aujourd'hui  on   n'hésite  pas  à 
pratiquer  la  résection  des  por- 
tions de  parenchyme  hépatique 
attenant  à  la  vésicule  et  envahies 
par  le  néoplasme  (fig.  1  et  2). 
Mais  il  est  évident  que  la  résec- 
tion complique  singulièrement 
Tacte  opératoire,  malgré  les  pro- 
cédés perfectionnés  qui  sont  à 
notre  disposition,  aussi  les  inter- 
ventions sanglantes  de  ce  genre 
sont-elles  contre-indiquées  chez 
des  sujets  débilités,  affaiblis  par 
la  maladie.  Ces  opérations  ne  doi- 
vent être   pratiquées  que  dans 
les  cas  où  la  lésion  locale  n'est 
pas  trop  étendue,  quand  on  peut 
en  dépasser  largement  les  limi- 
tes, et  qu'il  n'y  a  pas  de  foyers 

de  dissémination  dans  le  reste  du  foie.  Et  encore  dès  que  le 
tissu  du  foie  est  touché,  le  pronostic  devient  d'une  extrême  gravité. 
En  résumé,  la  cholécystectomie  partielle  doit  être  rejetée,  parce 
que  toute  opération  incomplète  dans  le  cancer,  devient  une  opé- 
ration inutile. 

La  cholécystectomie  totale  est  l'opération  de  choix,  applicable 
aux  cas  où  la  néoplasie  n'a  pas  dépassé  les  Umites  de  la  vésicule,  et 
où  les  adhérences  aux  organes  voisins  ne  rendent  pas  l'opération 
impraticable;  plus  elle  sera  précoce,  meilleurs  seront  les  résultats 
au  point  de  vue  de  l'avenir. 
Enfin  la  cholécystectomie  avec  résection  du  foie  a  reculé  les 


Vïf^.  1.  --  Cholccysteclomie  avec  r^seclioa  da 
foie,  pour  néoplasme  de  la  vésicule  propa^  à 
la  glande  hépatique,  d'après  Ullmann  (Kovue 
de  gynécolo^çie,  1897). 
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limites  de  l'intervention  chirurgicale;  mais  elle  ne  saurait  être 
applicable  qu'aux  cas  où  l'envahissement  du  foie  est  bien  circon- 
scrit au  pourtour  de  la  vésicule. 

La  cholécystectomie  avec  ou  sans  résection  du  foie  ne  doit  être 
pratiquée  que  dans  les  cas  où  les  viscères  sont  indemnes  de  toute 
généralisation  et  quand  la  perméabilité  du  cholédoque  est  assurée. 

Nous  ne  reviendrons  pas  dans  ce  chapitre  sur  les  divers  procédés 


de  résection  du  foie,  applicables  aux  cas  auxquels  nous  venons  de 
faire  allusion;  ils  ont  été  dûcrits  très  longuement  dans  une  étude 
précédente  sur  les  tumeurs  du  foie,  et  nous  ne  pourrions  que  répéter 
sans  y  rien  ajouter  ce  que  nous  avons  déjà  dit  '. 

Nous  n'insisterons  pas  non  plus  sur  le  manuel  opératoire  de  la 
cholécystectomie,  nous  réservant  de  dt'crire  ultérieurement  cette 
opération  d'une  façon  complète,  dans  un  chapitre  d'ensemble  sur  les 
diverses  opérations  pratiquées  sur  les  voies  biliaires. 

1.  Terrier  et  Auvray.  Le»  lumetirs  du  foie,  Revue  de  chirurgie.  Paris,  1898 
p.  403-706  et  sat.  —  Auvray.  Élude  sur  les  dit  fia  procédé»  de  réiecdoa  du  foie,  awc 
la  description  d'un  procédé  nouteau,  Paris,  1897. 
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Nous  parlerons  seulement  de  quelques  points  spéciaux  relatifa  à 
l'ablationdestumeursde  la  vésicule:  dans  notre  statistique,  on  con- 
state que  souvent  la  cholécystectomîe  fut  précédée  de  la  ponction  de  la 
vésicule  avec  évacuation  de  son  contenu,  quelquefois  purulent;  puis  de 
l'incision  de  l'organeavec  extraction  des  calculsqu'elie  renfermait  dans 
presque  tous  les  cas;  c'est  alors  seulement  que  reconnaissant  l'exis- 
tence d'un  néoplasme,  on  se  décida  à  pratiquer  la  cholécystectomie. 
D'autres  fois  la  nature  des  lésions  est  tellement  évidente,  que  la 
cholécystectomie  peut  être  pratiquée  d'emblée  sans  ouverture  préa- 
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lable  de  la  vésicule,  ce  qui  est  toujours  préférable.  Le  premier  soin 
du  chirui^ien  sera  d'isoler  la  vésicule,  de  la  séparer  d'avec  les 
organes  voisins,  ce  qui  n'est  pas  toujours  aisé.  La  vésicule  une  fois 
détachée  ne  tient  plus  que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long, 
représenté  par  le  canal  cystique,  qui  parfois  est  lui-même  cancéreux 
sur  une  assez  grande  étendue;  la  ligature  sera  donc  portée  sur  le 
cystique  le  plus  loin  possible  au  delà  des  parties  atteintes. 

Comme  dans  tout  cancer,  l'envahissement  des  ganglions  voisins 
existe  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie  ;  l'opéra- 
tion pour  être  aussi  radicale  que  possible  doit  donc  être  accom- 
pagnée de  l'extirpation  des  ganglions,  si  ceux-ci  sont  envahis.  Le 
fait  est  signalé  dans  une  des  observations  que  nous  rapportons  de 
Czerny;  mais  il  n'est  pas  toujours  possible  d'enlever  la  totalité  des 
ganglions  dégénérés;  ce  qui  arriva  chez  un  autre  optTé  du  même 
chirurgien.  C'est  qu'en  effet  les  ganglions  sont  situés  sur  le  trajet 
des  gros  canaux  du  système  porte  et  du  système  biliaire,  et  leur 
adhérence  aux  parois  de  ces  canaux  est  fréquente. 
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Nous  croyons  utile  de  reproduire  dans  les  fig.  3  et  4,  empruntées 
àQuénu,  la  disposition  des  masses  ganglionnaires  péri-biliaires.  On 
comprendra,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  combien  est  périlleuse 
l'énucléation  de  ces  ganglions  qui  affectent  les  rapports  absolument 
intimes  avec  les  gros  canaux  vasculaires  et  biliaires  du  bile  du  foie 
et  de  l'épiploon  gastro- hépatique. 

Dans  une  des  rares  observations  où  cette  extirpation  des  ganglions 
ait  été  tentée  (il  s'agissait  de  tuberculose  ganglionnaire),  Rochard^ 
perdit  sa  malade  d'une  hémorragie  post-opératoire,  conséquence 
d'une  lésion  de  la  veine  porte. 

Il  est  bon  de  signaler  l'accident  qui  arriva  à  Czerny  au  cours 
d'une  cholécystectomie  pour  cancer  :  c'est  l'ouverture  du  canal 
hépatique  au  moment  de  la  section  du  canal  cystique.  Le  chirur- 
gien se  décida  à  suturer  la  double  plaie  faite  au  canal  avec  des  fils 
de  catgut,  ce  qui  ne  fut  pas  facile  en  raison  de  la  minceur  des 
parois;  on  ne  parvint  pas  à  empêcher  un  léger  suintement  de  la 
bile.  Il  s'établit  consécutivement  une  fistule,  qui  fut  bientôt  fermée 
et  au  point  de  vue  opératoire  les  suites  furent  bonnes. 

Après  Tablation  de  la  vésicule,  un  drainage  soigné  devra  être 
établi  au  niveau  du  moignon  formé  par  le  canal  cystique  et  il  sera 
bon  de  se  servir  de  l'épiploon  pour  isoler  la  région  vésiculaire  du 
reste  de  la  cavité  péritonéale. 

La  lecture  des  observations  nous  a  prouvé  qu'il  était  fréquent  de 
voir  s'établir  une  fistule  à  la  suite  de  l'opération;  cette  fistule  peut 
s'oblitérer  dans  un  délai  plus  ou  moins  rapproché,  mais  elle  peut 
aussi  persister  indéfiniment. 

L'histoire  thérapeutique  des  néoplasies  du  canal  cystique  ne 
saurait  être  séparée  de  celle  des  néoplasies  de  la  vésicule;  elles 
sont  le  plus  souvent,  en  effet,  le  résultat  d'une  propagation  du  néo- 
plasme vésiculaire  au  canal  cystique;  c'est  alors  le  traitement  du 
cancer  de  la  vésicule  qui  est  applicable,  c'est-à-dire  la  cholécystec- 
tomie avec  ligature  du  cystique  placée  le  plus  loin  possible  au  delà 
des  lésions.  Lorsqu'on  est  en  présence  d'un  néoplasme  isolé  du 
canal  cystique,  indépendant  de  la  vésicule,  ce  qui  est  très  excep- 
tionnel (nous  n'en  trouvons  en  effet  dans  nos  observations  aucun 
exemple  traité  chirurgicalement;,  le  mieux  est  de  laisser  de  côté 
les  opérations  partielles,  incomplètes,  et  de  recourir  à  l'opération 
qui  est  ici  encore  l'opération  de  choix,  la  cholécystectomie  avec 
résection  étendue  du  cystique  ou  cysiicectomie  secondaire, 

(A  suivre-) 

i.  Florand.  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  Hdpt/auar.  Paris,  janvier  1899, 
p.  30. 


ENCORE  QUELQUES  MOTS 

SUR  LE  TRAITEMENT  DES  CANCROIDES 

SANS    EXTIRPATION 

Par  le  D'  Charles  J.   ROSSANDER 

Ancien  professeur  de  chirurg^ie  à  la  FacuUu  de  Stockholm, 

Membre  de  l'Académie  royale  des  sciences  de  Suède» 

Membre   correspondant   de   la    Société    de    Chirurgie   de   Paris,   etc. 


En  18M,  j'ai  communiqué  à  rAcadémie  des  Sciences  de  Suède,  le 
résultat  de  quelques  expériences  que  j'avais  faites  en  vue  de  guérir 
des  cancroides  au  moyen  d'injections  d'une  solution  d'hydrate  xie 
potassium  pratiquées  dans  les  bords  des  tumeurs.  Ce  petit  travail 
fut  imprimé  dans  les  Archives  médicales  du  Nord  (Nordiskt  mede- 
cinskt  Arkiv)^  volume  23,  n*  27. 

Quoique  ayant  avec  le  plus  grand  soin  limité  mon  champ  d'opé- 
rations aux  cancroïdes  seuls  et  spécialement  à  ceux  de  la  face>  la 
chose  entraînait  pour  moi  les  plus  fâcheuses  conséquences.  Les 
journaux  politiques  en  eurent  vent,  mais  d'une  manière  tout  à  fait 
fausse,  en  proclamant  que  j'avais  découvert  un  remède  contre  le 
cancer  en  général.  Fama  crescit  eundo^  et  bientôt  j'avais  à  répondre 
à  une  masse  de  lettres  venues  de  presque  toutes  les  parties  du  monde. 
J'en  étais  vraiment  accablé  et,  à  juste  raison,  je  pouvais  craindre 
que  les  chirurgiens  étrangers,  amis  ou  inconnus,  n'en  tirassent  des 
conclusions  défavorables  pour  ma  réputation  comme  professeur  et 
honnête  homme.  C'est  à  cause  de  cela,  principalement,  que  j'ai  rendu 
compte  de  mon  procédé  au  Congrès  international  de  Médecine  à 
Rome,  en  1894. 

La  chose  est  bien  simple  et  mes  compatriotes  la  connaissent  suffi- 
samment. Il  s'agit  de  quelques  cas  de  cancroïdes  du  front,  du  nez 
et  des  joues,  dans  lesquels  j'ai  essayé  des  injections  d'une  solution 
d'hydrate  de  potassium  à  raison  de  1  ou  1  1/2  p.  100  dans  le  voi- 
sinage des  tumeurs,  en  prenant  soin  de  faire  passer  le  liquide  au- 
dessous  de  celles-ci.  Le  plus  souvent  j'ai  injecté  la  moitié  du  con- 
tenu d'une  seringue  de  Pravaz,  mais  cela  dans  trois  ou  quatre  points 
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différents  à  chaque  séance.  Celles-ci  ont  été  répétées  généralement 
à  des  intervalles  de  trois  jours. 

Les  cas  sont  rares,  et  cela  se  comprend  facilement.  Les  indica- 
tions de  recourir  à  une  méthode  nouvelle  et  tout  à  fait  incertaine, 
au  lieu  d'entreprendre  l'extirpation  dont  les  résultats  sont  connus 
(quoique  nullement  infaillibles),  doivent  forcément  être  rarissimes. 

Dans  un  de  mes  cas  la  malade  portait  un  petit  cancroïde  du  côté 
droit  de  l'angle  du  nez.  Elle  avait  déjà  subi  deux  extirpations  sans 
résultat,  le  mal  était  plus  répandu  que  jamais.  Elle  accepta  volon- 
tiers ma  proposition  de  tenter  une  autre  méthode.  Il  faut  dire  que 
ce  n'était  pas  mon  premier  essai  à  cet  égard.  Après  un  traiten)ent 
de  quatorze  jours,  l'ulcère  fut  guéri,  mais  elle  resta  encore  quelques 
semaines  à  l'hôpital  en  observation.  En  sortant  elle  me  promit  de 
revenir  aussitôt  que  le  moindre  signe  de  rechute  apparaîtrait.  Elle 
n'est  jamais  revenue;  après  un  an  j'eus  des  nouvelles  de  ma  malade, 
elle  était  alors  en  parfaite  santé. 

Des  autres  malades  il  y  en  avait  deux  qui  rejetaient  l'extirpation 
d'une  manière  absolue.  Une  de  celles-ci  quittait  l'hôpital  avant  que 
le  traitement  fût  terminé,  quoique  son  état  fût  visiblement  amélioré. 
J'ai  suivi  le  sort  de  cette  femme  pendant  plusieurs  années;  l'ulcère, 
dont  l'origine  était  à  la  paupière  inférieure  et  à  l'angle  externe  de 
l'œil  droit,  s'est  élargi  peu  à  peu  et  a  gagné  en  profondeur.  Dans  les 
deux  dernières  années  je  l'ai  perdue  de  vue. 

La  seconde  fut  guérie,  au  moins  temporairement. 

Dans  deux  autres  cas.  dont  l'un  consistait  en  un  énorme  ulcère 
qui  avait  envahi  toute  la  joue  gauche  et  qui  était  jugé  inopérable, 
et  l'autre  en  un  sarcome  au  cou,  également  impossible  à  extirper  : 
l'effet  des  injections  fut  nul. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  homme  qui  portait  une  tumeur  pro- 
fonde de  la  peau  au  côté  droit  du  nez,  laquelle  avait  perforé  l'os 
maxillaire  supérieur,  la  plaie  fut  cicatrisée  à  tel  point  que  je  me 
crus  autorisé  à  faire  une  autoplastie  en  vue  de  couvrir  la  cavité. 
Cela  réussit  bien  et  le  malade  sortait  de  l'hôpital,  guéri  !  Mais  après 
quelques  semaines  il  revint.  La  rechute  s'était  montrée  et  faisait 
des  progrès  rapides.  Une  extirpation  était  aussi  impossible  qu'avant 
son  admission  à  Thôpitai. 

Tout  cela  n'est  pas  grand'chose  assurément,  et  je  ne  serais  pas 
revenu  sur  cette  question,  si  je  n'avais  pas  observé  deux  cas  nouveaux, 
qui  donnent  beaucoup  à  penser.  Il  y  a  une  autre  raison  :  c'est  que 
je  tiens  à  rectifier  une  erreur,  que  j'ai  commise  dans  mon  premier 
mémoire  concernant  le  mode  d'action  de  mes  injections;  j'en  par- 
lerai après  avoir  rendu  compte  des  faits  nouveaux. 
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Premier  cas.  —  Le  malade,  âgé  de  trente-six  ans,  docteur  en 
droit,  magistrat  à  Briinn  (Moravie),  avait,  entre  autres,  consulté 
le  professeur  Adamkiewicz,  qui  a  raconté  longuement  son  histoire  '. 
Je  me  permets  d'en  faire  un  résumé.  Le  malade  avait  trente-quatre 
ans,  lorsqu'il  se  présenta  la  première  fois  à  M.  A.damkiewicz.  Il 
avait  son  mal  depuis  nombre  d'années  et  avait  débuté  par  une  petite 
verrue  au  nez.  Un  pince-nez,  qu'il  portait  toujours,  s'appuyait  sur 
la  petite  tumeur  bénigne,  l'irritait  et  finit  par  l'ulcérer.  Il  consulta 
en  1877  un  chirurgien  qui  prononçait  le  diagnostic  d'épithélioma  et 
qui  enleva  le  mal  avec  la  cuiller  tranchante.  La  plaie  S9  cicatrisait, 
mais  après  quelque  temps  elle  se  rouvrit  et  atteignait  peu  à  peu  la 
même  grandeur  qu'auparavant.  Il  s'adressa  à  d'autres  médecins 
qui  lui  prescrivirent  des  onguents  d'arsenic,  de  pyrogallus,  etc., 
sans  aucun  résultat.  En  avril  1891  on  lui  conseilla  de  se  faire  extir- 
per tout  le  néoplasme  et,  pour  plus  de  sûreté,  1  œil  aussi.  Le  malade 
ne  pouvait  se  résoudre  à  une  telle  mutilation  et  essayait  pendant 
cinq  mois  d'autres  remèdes,  mais  en  vain.  En  août  il  consulta  enfin 
M.  Adamkiewicz.  L'ulcère  envahissait  alors  toute  la  partie  droite 
entre  l'œil,  le  nez,  le  front  et  la  joue.  C'est-à-dire  que  la  peau  de 
l'angle  interne  était  entièrement  détruite,  l'ulcère  descendait  le 
long  du  nez  jusqu'à  l'aile,  s'étalait  au  dehors  sur  la  joue  sur  une 
étendue  de  1  centimètre  et  demi,  et  remontait  vers  la  partie  externe 
de  la  paupière  inférieure.  Les  bords  en  étaient  durs,  irréguliers 
et  mal  limités.  De  la  paupière  supérieure,  un  tiers,  au  moins, 
manquait.  La  paupière  inférieure  n'existait  plus.  L'état  général 
était  bon. 

Le  25  août  la  première  injection  sous-cutanée  de  la  cancroîne 
eut  lieu.  Comme  toujours,  elles  furent  répétées  tous  les  jours,  non 
pas  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  tumeur,  mais  plus  loin, 
dans  ce  cas-ci,  au  cou  ou  dans  la  nuque.  Le  premier  effet  visible 
fut  que  deux  petites  glandes  tuméfiées  au  cou  s'affaissaient.  Au 
quatrième  jour  les  bords  de  l'ulcère  commençaient  à  se  tumé- 
fier et  au  cinquième  une  sécrétion  abondante  se  montrait.  Elle  fut 
suivie  de  l'expulsion  répétée  des  masses  gangreneuses  de  la  tumeur, 
jusqu'à  ce  que  celle-ci  fût  presque  entièrement  détruite.  Déjà  au 
dixième  jour,  la  cicatrisation  des  bords  devenait  évidente  et  faisait 
des  progrès  tels,  que  de  toute  la  tumeur  il  ne  restait  que  des  traces 
minimes  le  13  novembre,  lorsque  le  malade  fut  présenté  à  la  Société 
médicale  de  Vienne. 

1.  Unlersuchungen  ûber  den  Krebit  und  dos  Princip  seiner  Behandlung  expert 
menlell  und  klinisch,  von  Prof.  D'  Alb.  Adamkiewicz.  Wien  und  Leipzig, 
1893,  p.  86. 
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On  ne  peut  nier  que  ce  résultat  ne  soit  très  remarquable,  quoique 
rhomme  ne  pût  être  regardé  comme  entièrement  guéri. 

Le  résultat  ne  fut  pas  de  longue  durée.  Déjà  en  janvier  1892  la 
rechute  était  en  pleine  évolution  et  les  progrès  en  étaient  rapides. 
Les  injections  furent  reprises,  mais  cette  fois  sans  avantage  aucun. 
Il  paraît,  dit  l'auteur,  que  le  malade  s*y  était  habitué. 

Il  me  consulta  par  écrit  et  en  racontant  son  histoire^  en  mai  1893. 
Ma  réponse  devait  être  très  réservée,  et  en  effet  je  lui  déconseillais 
plutôt  d*entreprendre  un  voyage  si  long  pour  tenter  une  méthode 
incertaine.  11  tenait  pourtant  à  éprouver  la  chance  dernière  et  se 
présenta  à  moi  vers  la  fin  de  juin.  Son  état  était  identique  à  celui  qui 
avait  été  signalé  par  M.  Adamkiewicz  au  commencement  de  son 
traitement,  et  c'est  pour  cette  raison  que  j'en  ai  fait  la  description 
détaillée  plus  haut;  seulement  l'ulcère  était  descendu  un  peu  plus 
bas  dans  l'orbite  et  avait  fixé  l'œil  davantage.  La  vue  de  cet  œil 
n'était  pas  entièrement  abolie,  je  lui  proposai  l'enlèvement  de  toute 
la  masse  y  compris  l'œil,  opération  que  je  regardais  comme  encore 
possible  à  exécuter  d'une  manière  radicale,  mais  il  ne  voulut  pas 
en  entendre  parler. 

Les  injections  furent  pratiquées  à  la  clinique,  où  il  pouvait  voir 
deux  malades,  traitées  pour  la  même  affection,  l'une  guérie  et  l'autre 
en  voie  de  giiérison.  Le  malade  n'était  du  reste  pas  facile  à  traiter. 
11  avait  non  seulement  peur  des  injections  de  la  solution  de  l'hy- 
drate de  potassium,  qui  en  vérité  sont  douloureuses,  mais  il  crai- 
gnait même  la  piqûre  de  la  pointe  de  la  seringue  de  Pravaz,  quand 
elle  n'était  chargée  que  de  cocaïne.  11  voulait  être  anesthésié  à 
chaque  séance,  c'est-à-dire  tous  les  trois  jours  !  Cependant  les  effets 
ne  tardaient  pas  à  se  montrer.  Après  quelques  jours  et  une  douzaine 
d'injections,  toujours  à  trois  ou  quatre  points  aux  bords  de  l'ulcère  et 
en  pénétrant  au-dessous  de  celui-ci  autant  que  possible,  la  cicatrisa- 
tion commençait  de  dehors  en  dedans  sans  aucune  trace  de  nécrose. 

Après  deux  mois  et  demi  il  ne  restait  de  la  tumeur  qu'une  plaie 
de  2  centimètres  carrés.  Mais  à  l'examen  microscopique  la  structure 
du  cancroïde  était  toujours  évidente  dans  les  parties  ulcérées.  Dans 
les  cicatrices  elle  manquait  tout  à  fait. 

Les  injections  ne  produisirent  aucune  réaction  générale,  ni  aucune 
de  la  part  de  l'endroit  malade;  pas  de  sécrétion  augmentée,  encore 
moins  de  gangrène. 

Lorsqu'il  prit  congé  de  moi,  au  commencement  de  septembre,  il 
connaissait  parfaitement  son  état.  Il  savait  que  la  partie  non  fermée 
de  l'ulcère  était  tout  aussi  maligne  que  toute  la  tumeur,  qu'il  fallait 
continuer  le  traitement,  sans  quoi  la  maladie  ferait  infailliblement 
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de  nouveau  des  progrès  et  serait  mortelle.  Il  me  promit  de  faire 
continuer  les  injections  chez  lui. 

Je  le  revis  en  décembre,  la  même  année,  à  Vienne,  où  je  lui  avais 
donné  rendez- vous  en  allant  aux  Indes.  Comme  je  l'avais  soupçonné, 
les  injections  avaient  été  entièrement  omises,  quoique  Tulcère  eût 
commencé  de  s'agrandir.  Un  des  plus  célèbres  chirurgiens  de  Vienne 
me  promit  de  prendre  soin  de  mon  malade  négligent  et  d'exécuter 
les  injections  par  mon  procédé.  £n  avril  1894  il  me  fit  savoir,  à 
Naples,  que  son  état  s'était  amélioré  et  qu'il  espérait  être  guéri. 
C'est  le  dernier  renseignement,  que  j'ai  eu  de  lui-même.  Mais  par 
l'obligeance  de  mon  excellent  collègue,  le  Docteur  Nedopil,  chirur- 
gien en  chef  de  l'hôpital  de  Briinn,  j'ai  appris  que  le  pauvre  homme 
a  succombé  à  sa  maladie  en  1877. 

ir  CAS.  —  Cette  histoire  est  plus  remarquable  encore.  J'en  ai 
fait  mention  dans  une  séance  de  l'Académie  des  sciences,  il  y  a  quel- 
ques mois,  mais  elle  n'a  pas  été  publiée  jusqu'ici.  Madame  H..,  âgée 
de  quatre-vingt-neuf  ans,  ou  plutôt  son  médecin  le  Docteur  Hâgg- 
strom,  me  consulta  en  mai  1895.  Elle  avait  porté,  depuis  plusieurs 
dizaines  d'années,  une  petite  tache  brunâtre  à  la  partie  droite  du 
front.  Personne  ne  savait  à  quelle  époque  elle  avait  pris  naissance, 
mais  on  était  d'accord,  la  malade  et  tout  son  entourage,  en  affirmant 
que  la  tache  n'était  pas  congénitale.  Elle  était  placée  juste  au  milieu 
du  front  entre  le  sourcil  et  la  racine  des  cheveux,  sa  grandeur  avait 
été  celle  d'une  noisette  tout  au  plus,  elle  n'était  guère  proéminente 
et  n'avait  jamais  causé  aucun  malaise  ni  subi  aucun  changement. 
Depuis  quinze  jours  seulement  on  remarquait  que,  sans  aucune 
raison  appréciable,  la  tumeur  commençait  à  s'accroître  et  avec  une 
rapidité  telle,  que  son  volume  avait  triplé  en  dix  jours.  Durant 
encore  quatre  jours  elle  poussait,  poussait  toujours  et  une  foule  de 
petits  îlots  noirs  se  développaient  tout  autour.  Lorsque  je  vis  la 
malade  la  première  fois,  au  quatorzième  jour  après  le  début  de 
l'agrandissement  de  la  tache,  celle-ci  se  composait  d'une  tumeur  véri- 
table, toute  noire,  dont  le  diamètre  longitudinal  comptait  3  centi- 
mètres et  demi,  transversal  de  1  centimètre  et  demi.  L'élévation  de  la 
tumeur  était  de  8  à  9  millimètres  au-dessus  du  niveau  de  la  peau. 
Mais  cela  n'était  pas  le  fait  le  plus  saillant,  car  autour  de  la  tumeur 
mère  on  voyait,  de  toutes  parts,  une  rangée  double,  pour  ne  pas  dire 
triple,  de  petites  taches  rondes,  complètement  noires,  les  intérieures 
lâchement  attachées  à  la  grande  tumeur,  les  autres  entièrement  iso  • 
lées.  Cet  archipel  augmentait  considérîablement  l'étendue  du  mal. 
Quoique  la  vieille  dame  ne  souffrît  pas  des  progrès  de  la  tumeur,  elle 
en  comprit  bien  le  danger,  elle  avait  du  reste  bien  conservé  intactes 
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son  intelligence  et  son  énergie.  Elle  avait  refusé  d'une  manière  caté- 
gorique de  se  faire  opérer,  et,  en  effet,  une  extirpation  n'avait  rien 
d'attrayant.  Il  aurait  fallu  enlever  presque  la  moitié  des  téguments 
du  front  sans  posssibilité  de  couvrir  la  plaie  énorme  par  une  auto- 
plastie  quelconque;  Tanesthésie  locale  n'était  pas  praticable  et  la 
chloroformisation  impossible  chez  une  malade  de  cet  âge. 

Vu  la  rapidité  de  la  croissance  de  la  tumeur,  le  pronostic  était 
évident  et  la  nature  de  la  maladie  guère  moins.  Il  s'agissait  d'un 
mélanosarcome  très  malin  ou  d'un  cancer  de  formation  nouvelle, 
espèce  la  plus  formidable  de  toutes. 

Pour  une  maladie  comme  celle-là,  dessinée  fidèlement  ici  d'après 
nature,  était-il  excusable  de  tenter  im  traitement,  qui  après  tout 
comptait  plus  de  revers  que  de  succès?  Je  n'admets  pas  en  général  la 
justesse  de  l'ancien  axiome  :  melius  remedium  anceps  quam  nulluniy 
parce  qu'avec  elle  on  peut  excuser  le  charlatanisme  le  plus  grossier, 
les  pilules  de  Mattei,  l'homœopathie,  le  manteau  de  Trêves,  etc.,  etc. 
Mais  dans  ce  cas  on  était  en  vérité  autorisé  à  essayer  tout  remède 
et  surtout  un  qui  présentât  quelque  chance  de  succès. 

Le  lendemain  je  commençais  le  traitement  en  injectant  de 
la  solution  d'hydrate  de  potassium,  la  moitié  du  contenu  d'une 
seringue  de  Pravaz  à  quatre  endroits  différents  autour  de  la  tumeur. 
Le  procédé  était  le  même  que  celui  déjà  décrit  :  l'introduction  de  la 
pointe  de  l'aiguille  à  3  ou  4  millimètres  en  dehors  des  limites  des 
petites  tumeurs,  l'instrument  incliné  d'une  manière  qui  permît  son 
passage  au-dessous  de  la  tumeur  jusqu'à  l'os,  que  je  sentis  presque 
toujours  avec  la  pointe.  Par  cette  manœuvre  une  partie  du  liquide, 
en  poussant,  pénétrait  au-dessous  du  périoste,  l'autre  et  la  plus 
grande  restait  dans  les  parties  relativement  molles.  La  malade  sup- 
portait bien  la  douleur  provoquée  par  les  injections,  mais  quand 
j'introduisis  encore  l'instrument  vide  dans  la  tumeur  même  pour 
en  retirer  une  particule  destinée  à  Texamen  microscopique,  elle 
protesta  vivement  et  me  défendit  d'une  manière  très  péremptoire 
toute  tentative  de  ce  genre.  Elle  avait  raison,  la  structure  intime 
de  la  tumeur  ne  pouvait  guère  l'intéresser.  Le  diagnostic  de  Dief- 
fenbach  :  «  c'est  quelque  chose,  qu'il  faut  ôter  »  lui  suffit  parfaite- 
ment. Quant  à  moi  je  restais  tout  aussi  indécis,  car  la  parcelle  que 
j'avais  enlevée  et  confiée  aux  mains  d'un  spécialiste  très  habile  fut 
déclarée  trop  petite  pour  en  tirer  quelque  conclusion. 

Le  résultat  de  cette  première  expérience  dépassa  nos  plus  har- 
dies espérances.  La  tumeur,  qui  avait  fait  des  progrès,  même  dans 
les  vingt-quatre  heures  qui  s'étaient  passées  entre  ma  première  visite 
et  les  premières  injections  (selon  l'avis  de  tous  ceux  qui  observaient 
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la  malade  et  il  n'en  manquait  pas),  s  était  arrêtée.  Elle  avait  fait  halte 
sur  toute  la  ligne!  Le  troisième  jour,  quatre  nouvelles  injections  aux 
points  diagonaux.  Après  celles-ci  la  tumeur  commençait  à  se 
resserrer,  les  îlots  noirs  à  pâlir  et  à  diminuer,  la  surface  restant 
toute  sèche.  Pour  ne  pas  allonger  trop  cette  observation,  je  me  bor- 
nerai à  dire  que  je  pratiquai  les  injections  dix  fois  en  somme,  tou- 
jours à  trois  ou  quatre  points,  durant  près  d'un  mois;  que  la  marche 
rétrograde  de  la  tumeur  et  de  ses  annexes  était  ininterrompue,  et 
que,  finalement,  tout  se  confondit  dans  un  tissu  cicatriciel  et  ferme, 
mais  beaucoup  moins  étendu  que  celui  de  la  tumeur  primitive. 

L'année  suivante,  la  cicatrice  était  un  peu  plus  contractée  et  plus 
pâle. 

J'ai  revu  la  vieille  dame  aussi  cette  année,  car  elle  est  encore  en 
vie.  Elle  compte  à  présent  plus  de  quatre-vingt-treize  années.  De 
toute  la  tumeur  il  ne  reste  plus  qu'une  cicatrice  adhérente  à  l'os, 
brunâtre,  toute  petite  et  peu  visible. 

Ce  cas  constitue  un  vrai  triomphe  pour  la  méthode  employée;  qui 
pourrait  le  nier?  Il  s'est  passé  en  plein  jour,  devant  tout  le  monde,  et 
il  s'est  écoulé  assez  de  temps  pour  juger  la  guérison  radicale.  Il  n'est 
pas,  du  reste,  tout  à  fait  isolé. 

Reste  à  savoir  de  quelle  manière  ces  injections  agissent.  Au  début 
de  mes  expériences  je  pensais  que  l'hydrate  de  potassium  possédait 
une  action  hostile,  destructive  sur  les  cellules  cancéreuses  mêmes; 
c'est  en  fait  cette  opinion  qui  m'a  fait  choisir  cette  substance  pour 
combattre  les  cancroîdes,  mais  l'observation  exacte  surtout  de  ces 
deux  derniers  cas  m'a  fait  changer  d'opinion.  Il  n'y  avait  jamais 
aucune  trace  de  destruction  de  quelques  parties  de  la  masse  mor- 
bide, point  d'élimination  de  portions  nécrotiques,  tout  se  passait  à 
sec;  la  disparition  du  néoplasme  conservait  toujours  le  caractère 
d'absorption.  Cela  a  ramené  ma  pensée  à  une  série  de  faits,  assez 
ancienne,  il  est  vrai,  mais  qu'on  aurait  tort  d'oublier  tout  à  fait. 
J'entends  par  là  la  méthode  qui  consiste  à  faire  disparaître  les 
angiomes,  les  tumeurs  érectiles,  les  télangiectasies  par  des  moyens 
qui  compriment  ou  détruisent  les  vaisseaux  qui  se  rendent  aux 
tumeurs.  Il  n'est  pas  question  ici  d'injections  faites  pour  coaguler  le 
sang  dans  les  angiomes  mêmes,  c'est  une  pratique  mauvaise  et  dan- 
gereuse (j'en  connais  un  cas  morteli,  mais  de  moyens  qui  agissent 
sur  les  bords  des  tumeurs.  Ici  les  injections  dé  perchlorure  de  fer, 
avec  ou  sans  chlorure  de  sodium  (Durante),  peuvent  rendre  des  ser- 
vices excellents,  l'acupuncture  ou  l'ignipuncture  peut-être  de  même 
(je  n'en  ai  aucune  expérience).  Mais  pour  les  tumeurs  très  répandues, 
comme  les  télangiectasies  étendues,  celles  de  la  face  surtout,  les  cau- 

ReV.    de  CHIR.,   TOME   XXI.    —   1900.  1  "2 


174  REVUE   DE  CHIRURGIE 

térisations  linéaires  avec  le  couteau  de  Paquelin  ou  avec  un  cautère 
mince  sont  à  préférer.  Je  dirai  en  passant  que  j'ai  réussi  plusieurs 
fois  à  faire  disparaître  des  télangiectasies  très  répandues  de  la  face  et 
même  des  paupières,  par  de  telles  cautérisations  répétées,  linéaires, 
mais  pénétrant  toute  l'épaisseur  de  la  peau*.  Il  n  est  pas  impossible 
qu'un  traitement  d'après  cette  méthode  eût  pu  réussir  dans  le  der- 
nier cas,  mais  sans  anesthésie  un  tel  procédé  est  inapplicable. 

A  présent,  je  suis  tout  disposé  à  croire  que  mes  injections  agissent 
d'une  manière  analogue  aux  cautérisations  ci-dessus  mentionnées. 
Certes  les  injections  d'hydrate  de  potassium  à  1  p.  100  n'ont  pas 
la  force  de  cautériser,  mais  elles  peuvent  provoquer,  ce  me  semble, 
une  irritation  du  tissu  connectif,  une  inflammation  dans  le  vieux 
sens  du  mot,  dans  celui-ci  et  dans  le  réseau  capillaire,  assez  forte 
pour  amener  la  coagulation  du  sang  et  l'obstruction  des  vaisseaux. 
Celle-ci  ne  serait  pas  assez  complète  pour  produire  la  nécrose  de 
toute  la  masse  des  tumeurs,  mais  suffirait  bien  à  diminuer  sa  vita- 
lité et  à  la  rendre  incapable  de  produire  des  matériaux  nécessaires 
au  néoplasme.  Ce  n'est  pas  une  hypothèse  trop  hardie,  encore 
moins  une  fantaisie  ridicule,  puisqu'on  ne  peut  attribuer  à  autre 
chose  la  guérison  indiscutable  des  angiomes  par  l'effet  des  injections 
faites  autour  des  tumeurs,  et  plus  évidemment  la  disparition  des 
tumeurs  érectiles  par  la  cautérisation  des  bords. 

Cette  interprétation  de  l'action  des  injections  explique  parfaite- 
ment la  non-réussite  dans  la  plupart  des  cas  où  je  les  ai  pratiquées; 
je  n'ai  pas  pu  atteindre  toute  la  circonférence  des  tumeurs,  ni  faire 
tarir  toutes  les  sources,  desquelles  jaillissaient  ces  aliments  du  mal. 
D'un  autre  côté  ceci  prouve  que  les  indications  de  la  méthode  doi- 
vent être  très  rares.  On  peut  dire  :  quand  on  se  trouve  en  état 
d'isoler  toute  la  tumeur,  mieux  vaut  l'extirper.  L'étude  des  cas  men- 
tionnés démontre  que  l'opération  sanglante  se  heurte  quelquefois  à 
des  obstacles  insurmontables. 

Je  devrais  peut-être  m'arréter  ici,  mais  le  vif  intérêt  que  m'inspire 
la  grande  question  de  la  curabilité  du  cancer  me  fait  ajouter  encore 
quelques  lignes.  On  ne  saurait  soutenir  que  celle-ci  soit  impos- 
sible, insensée,  parce  que  Ton  ne  connaît  pas  le  mode  de  naissance 
du  cancer,  sa  physiologie  pathologique.  Mais  il  y  a  bien  des  mala- 
dies qu'on  guérit  tous  les  jours  sans  en  connaître  les  causes  intimes; 
que  savons-nous  de  l'origine  de  la  syphilis,  de  plusieurs  des  mala- 


1.  Je  ne  prétends  pas  ôlre  le  seul  qui  ait  employé  cette  méthode,  encore 
moins  que  je  l'aie  inventée;  je  suppose  que  je  l'ai  apprise  quelque  part,  mais 
j'ai  oublié  où. 
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dies  internes  et  de  la  peau,  des  tumeurs  même  les  plus  bénignes, 
sans  parler  de  celles  qui  contiennent  une  dizaine  d'éléments  diffé- 
rents? Peut-être  trouvera-t-on  des  micro-organismes  pour  tout 
expliquer,  mais  à  l'heure  qu'il  est,  nous  ne  pouvons  faire  que  des 
hypothèses  à  cet  égard  et  nous  devons  rester  dans  le  doute. 

Heureusement  la  science  médicale  possède  d'autres  voies  pour 
atteindre  son  but  :  l'étude  des  phénomènes  morbides  et  l'expérimenta- 
tion. Par  la  combinaison  de  ces  deux  méthodes  nous  sommes  arri- 
vés non  seulement  à  guérir  bien  des  maladies,  mais  aussi  à  les  pré- 
venir. Le  nombre  des  moyens  qui  sont  à  notre  disposition  pour 
ce  dernier  but  est  aujourd'hui  considérable  et  s'accroît  toujours, 
mais  en  ce  moment  je  n'ai  en  vue  que  ceux  qui  tentent  de  prévenir 
des  nnaladies  graves  par  l'introduction  d'une  maladie  analogue,  mais 
plus  bénigne»  la  vaccination.  Celle-ci  restait  longtemps  limitée  à  la 
variole,  mais  grâce  au  génie  de  l'immortel  Pasteur,  cette  puissance 
préventive  a  conquis  un  territoire  bien  plus  vaste. 

Mais  l'esprit  qui  pousse  toujours  la  Science  à  des  conquêtes  nou- 
velles ne  pouvait  pas  se  reposer  sur  cet  échelon,  son  but  est  plus 
élevé,  et  l'échelon  suivant  était,  assez  naturellement  du  reste,  de 
rechercher  si  les  substances  qui  pouvaient  prévenir  une  maladie  ne 
seraient  pas,  convenablement  modifiées,  assez  puissantes  pour  venir 
en  aide  aux  maladies  déjà  développées.  La  première  tentative  était 
sans  doute  la  syphilisation  de  Boech  et  Sperino;  je  les  ai  connus  per- 
sonnellement tous  deux  :  c'étaient  des  hommes  d'honneur  et  d'in- 
telligence. J'ai  fait  deux  visites  à  Turin,  et  Sperino  m'a  montré  des 
cas  qui  semblaient  heureux.  Je  n'ai  pas  la  moindre  envie  de  res- 
susciter de  nouveau  la  syphilisation;  elle  est  enterrée  pour  toujours. 
Le  traitement  était  trop  grossier,  les  inventeurs  ne  connaissaient 
pas  assez  la  découverte  de  Ricôrd  ni  la  différence  entre  le  chancre 
mou  et  le  chancre  dur.  Mais  lorsqu'on  aura  trouvé  le  micro-orga- 
nisnie  ou  le  germe  vrai  de  la  syphilis,  qu'on  aura  appris  à  le  cul- 
tiver dans  les  laboratoires  ou  sur  les  animaux,  et  à  lui  donner  une 
forme  appropriée,  qui  sait  si  l'on  ne  sera  pas  en  état  d'employer  le 
virus  modifié  dans  un  but  curatif?  Gela  n'est  pas  plus  impossible 
que  la  guérison  de  la  tuberculose  par  les  produits  modifiés  de  la 
maladie  même  (ce  qu'on  n'a  pas  réussi  à  faire  jusqu'ici,  mais  qu'on 
fera  bientôt  selon  toute  probabilité);  que  la  guérison  de  la  diphtérie 
par  ses   produits,  que  celle  de  la  peste,  etc.  Tout  cela  demande 
encore  des  preuves  complètement  décisives,  mais  elles  se  produi- 
ront, et  alors  ! 

Quant  au  carcinome,  un  traitement  d'après  le  principe  ci-dessus 
a  été  impossible  jusqu'ici,  il  est  inutile  d'en  exposer  les  raisons.  Mais 
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il  y  a  une  série  d'expériences,  qui  s'en  rapprochent  beaucoup  et  que 
l'auteur  lui-même  a  instituées  dans  un  pareil  but.  Ce  sont  celles  du 
professeur  Adamkiewicz*.  Il  serait  trop  long  de  rendre  compte  ici 
des  études  préalables  qu'il  a  entreprises  pour  déterminer  la  nature 
des  cellules  cancéreuses;  il  suffit  de  dire  qu'il  les  regarde  comme 
constituant  la  maladie  même,  sans  intervention  d'aucune  espèce  de 
microcoques  ou  de  bactéries,  opinion  qui  est  partagée  par  bien  des 
savants  modernes.  Ces  cellules  contiennent  un  poison  spécial,  qu'il 
nomme  cancroïne,  et  dont  il  a  étudié  TefFet  sur  le  cerveau  des 
lapins.  Ne  pouvant  faire  d'expériences  avec  ce  virus  même,  il  a 
essayé  d'en  trouver  un  autre  qui  en  fût  aussi  rapproché  que  possible, 
et  il  croit  que  tel  est  le  virus  cadavérique,  la  neurine.  Ce  virus  agit 
sur  le  cerveau  du  lapin  d'une  manière  analogue  à  celle  de  la  can- 
croïne.  La  composition  chimique  de  cette  toxine  correspond  au 
terme  de  Trimethylvinylammoniumoxydhydrat.  Cette  matière  n*est 
pas  difficile  à  produire;  il  y  a  même  une  fabrique  qui  peut  le  faire 
en  gros.  Elle  posséderait  la  propriété  d'agir  exclusivement  sur  les 
cellules  cancéreuses,  sans  nuire  en  rien  ni  à  l'état  général  des  per- 
sonnes à  qui  on  fait  les  injections,  ni  aux  cellules  ou  aux  épithéliums 
normaux.  Les  cas  mentionnés  par  l'auteur  semblent  militer  en 
faveur  de  cette  thèse.  Sur  les  cellules  cancéreuses  au  contraire,  ce 
virus  agit  comme  un  vrai  toxique;  il  les  fait  tomber  en  gangrène, 
et  les  masses  mortes  sont  éliminées  rapidement.  Il  a  relaté  dans 
son  livre  bon  nombre  de  cas  où  celte  action  a  été  évidente; 
mais,  malheureusement,  dans  aucun  des  cas  la  guérison  n'a  été 
obtenue.  Tous  ont  échoué.  Il  faut  bien  en  conclure  que  le  Trime- 
thylvinylammoniumoxydhydrat  de  l'auteur  n'est  pas  le  remède  du 
cancer. 

Peut-on  espérer  de  le  trouver  autre  part?  Jusqu'ici  non.  Un 
rayon  d'espérance,  quoique  minime,  serait  possible  à  entrevoir 
dans  les  plus  récentes  découvertes  sur  la  genèse  artificielle  de  cel- 
lules, au  moins  fort  ressemblantes  à  celles  du  cancar,  découverte 
que  nous  devons  au  génie  et  au  travail  assidu  du  professeur  Fran- 
cesco  Sanfelice,  de  Cagliari*.  A  la  période  de  la  découverte  de 
microbes  comme  causes  d'une  foule  de  maladies,  d'empoisonnements, 
de  cas  de  contagion,  etc.,  on  les  cherchait  partout  et  on  les  trou- 

1.  Prof.  D*  Albert  Adamkiewicz.  Untersiichungen  ùber  den  Krebs  und  das 
ï^incip  seiner  Behandlunq,  experlmentell  und  klinvtch,  Wien  und  Leipzig,  4  893. 

2.  plusieurs  travaux;  le  dernier  et  le  plus  concluant  est  :  Ueber  die  pathogène 
Wiî'kung  der  Ulastomyceten,  V  Abhandlung,  Ein  Bcitraq  zur  Aeliologie  der 
bôsartigen  Geschwlnsle,  von  prof.  Francesco  Sanfelice  {Zeilschrift  fur  Hyffiene 
und  Infectionskrankheiteny  Band.  29,  s.  463-501). 
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vait  aussi  en  maints  endroits.  On  apprit  que  ces  êtres  microscopiques 
jouent  le  rôle  le  plus  important  dans  tous  les  actes  de  nutrition  qui 
se  passent  dans  Tunivers  tout  entier,  s^alutaires  ou  nuisibles.  Nous 
savons  bien  aujourd'hui  que  ceux-là  sont  infiniment  plus  nombreux 
que  ceux-ci.  Quant  au  rôle  qu'ils  jouent  dans  la  genèse  des  maladies, 
on  l'attribuait  d'une  manière  exclusive  à  une  espèce  de  micro-orga- 
nismes, les  Schizomycètes. 

Le  premier  auteur  qui  ait  publié  une  observation  sur  les  Blaslo- 
miicètes  comme  origine  de  maladies  chez  l'homme,  est  le  docteur 
Otto  Busse,  de  Greifswald*.  En  août  1894,  il  rendit  compte  d'un  cas 
où  il  avait  trouvé  des  microbes  de  fermentation  dans  un  abcès  sous- 
périostal  du  tibia  chez  une  femme,  en  connexion  avec  son  troisième 
'  accouchement.  Le  pus  fut  examiné  au  microscope,  et  Ton  y  trouva 
de  nombreux  blastomycètes.  Plus  tard  il  survint  successivement 
plusieurs  abcès  dans  les  difTérentes  parties  du  corps,  et  la  malade 
succomba  finalement  dans  le  marasme.  Partout  on  constatait  les 
mêmes  phénomènes,  de  sorte  qu'on  est  forcé  d'admettre  que  les  blas- 
tomycètes étaient  la  cause  de  la  maladie;  d'autant  plus  que  0.  Busse 
a  réussi  à  provoquer  les  mêmes  phénomènes  par  des  inoculations 
de  la  culture  de  ces  blastomycètes,  au  moins  chez  les  rats. 

La  même  année,  1894,  le  prof.  Sanfelice  publia  pourtant  un . 
petit  travail  sur  la  morphologie  et  la  biologie  des  blastomycètes*,  d'où 
il  ressort  qu'il  s'était  occupé  de  l'étude  de  ces  corps  avant  la  publi- 
cation de  l'œuvre  de  Busse.  La  méthode  d'expérimentaition  des  deux 
savants  est  bien  différente,  pour  ne  pas  dire  opposée.  La  substance 
dont  se  sert  le  prof.  Sanfelice  pour  ses  expériences,  est  le  Saccha- 
romyces  neofonnanSy  qu'il  tire  du  suc  de  fruits.  L'inoculation  pri- 
maire des  cultures  pures  de  ces  saccharomycètes  n'a  donné  aucun 
résultat  chez  les  animaux.  En  adoptant  un  procédé  plus  compliqué, 
mais  pas  inconnu  dans  les  laboratoires,  il  est  finalement  arrivé  à  un 
résultat  que  l'on  peut  en  tous  cas  appeler  extraordinaire.  En  injec- 
tant une  dose  suffisante  de  son  liquide  dans  la  cavité  péritonéale 
des  chiens,  il  obtint  un  petit  engorgement  des  glandes  du  mésentère, 
pas  autre  chose.  Mais  il  excisa  un  morceau  d'une  glande,  en  fit  une 
émulsion  qu'il  injecta  de  la  même  manière  chez  un  autre  chien, 
et  par  des  injections  répétées  chez  un  certain  nombre  de.  chiens,  il 
obtint  à  la  fin  un  virus  assez  fort  pour  servir  au  but  qu'il  avait 
indiqué  dès  le  début  de  ses  expériences.  Déjà  dans  le  premier  cas, 


1.  Parasitûre  Zeueinschlûsse  und  ihre  Zûchtung  Cenlralblati  fur  Bakteinologie  und 
ParasiUukunde.  Plus  tard  :  Die  ilefen  als  Krankheilserreger,  Berlin,  1897. 

2.  Annales  de  Micrographie, 
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qu'il  a  publié  dans  son  troisième  mémoire  sur  ce  sujet,  il  avait 
obtenu  un  résultat  qui  pouvait  être  regardé  comme  positif.  Les  deux, 
autres,  l'un,  chez  une  chienne  à  laquelle  il  avait  injecté  le  virus 
dans  les  dernières  mamelles,  l'autre,  chez  un  chien  auquel  il  avait 
injecté  les  testicules,  présentaient  des  résultats  éminemment  remar- 
quables. Non  seulement  les  tumeurs  qui  se  développaient  par  suite 
des  inoculations,  montraient  les  formes  cliniques  du  cancer,  —  les 
métastases  n'y  manquaient  pas,  —  mais  à  Texamen  microscopique, 
leur  structure  était  identique  à  celle  qu'on  voit  dans  le  cancer  ou 
dans  Tadénocarcinome. 

Pour  mon  but,  je  n'ai  pas  besoin  de  prolonger  cet  exposé. 

D'un  autre  côté  plusieurs  savants  ont  cherché  à  cultiver  des  blas- 
tomycètes  du  cancer  et  des  cancroïdes  chez  l'homme.  Le  résultat 
n'est  pas  encore  entièrement  décisif,  mais  dans  certains  cas  on  parait 
être  arrivé  très  près  du  but. 

Il  faut  avouer  que  ces  expériences,  quelque  intéressantes  qu'elles 
soient,  ne  prouvent  rien  quant  à  l'origine,  et  moins  encore  à  la  cure 
du  cancer  chez  l'homme.  Mais  nous  restons  encore  dans  l'enfance  de 
ces  questions  importantes,  et  l'avenir  aura  probablement  beaucoup 
à  nous  enseigner  à  cet  égard.  Si  la  méthode  de  guérir  une  maladie 
par  ses  propres  produits,  ou  par  ceux  d'une  espèce  qui  lui  ressemble, 
a  quelque  valçur,  l'espérance  de  trouver  un  agent  pour  guérir  le 
cancer  ne  me  paraît  pas  tout  à  fait  absurde. 


GOLOSTOMIE   ILIAQUE 

PAR  LA  DOUBLE  LIGATURE 
Par    M.    Michel    OANOOLPHE 

Agrégé  à  la  Faculté, 
Chirurgien  •>  major   de    l'Hôlel-Dieu   de   Lyon. 


La  multiplicité  des  procédés  de  colostomie  prouve  que  les  chirur- 
giens ont  eu  des  mécomptes  et  se  sont  ingéniés  à  parer  aux  incon- 
vénients de  la  colostomie  iliaque  classique. 

Comme  tout  le  monde  j*ai  constaté  le  prolapsus  de  la  muqueuse, 
et  le  passage  des  matières  dans  le  bout  inférieur,  et  cela  par  rem- 
ploi des  procédés  de  Maydl,  de  Verneuil. 

J'ai  été  conduit  à  employer  depuis  près  de  trois  ans  un  procédé 
simple,  rapide  et  dont  les  résultais  fonctionnels  sont  parfaits.  Je  ne 
parle  pas  de  la  mortalité,  elle  est  nulle  jusqu'à  présent. 

Partant  de  ce  principe  qu'il  est  préférable  de  créer  un  anus 
iliaque  préalable,  définitif,  que  l'on  fasse  ou  non  l'ablation  du  rectum, 
je  me  suis  attaché  à  rendre  l'isolement  des  deux  bouts  aussi  parfait 
que  possible  en  réséquant  une  certaine  étendue  d'intestin.  Cette 
suppression  d'une  longueur  de  5  à  6  centimètres  du  côlon  est 
effectuée  par  sphacèle,  au  moyen  d'une  double  ligature  en  chaîne. 
Je  ferai  remarquer  que  le  mésocôlon  attenant  étant  détruit  seu- 
lement sur  une  minime  largeur,  3  à  4  millimètres,  après  la  chute 
de  la  ligature,  il  y  a  entre  les  deux  bouts  une  certaine  quantité  de 
tissus  fibreux  qui  donne,  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée  une 
fine  bandelette  cicatricielle. 

Celle-ci  sépare  les  deux  bouts  qui  se  présentent  comme  deux 
canons  de  fusil. 

En  faisant  une  petite  incision  à  la  paroi  abdominale,  on  supprime 
également  les  chances  d'éventration  et  de  prolapsus. 

Je  suis  d'avis  de  laisser,  en  général,  le  bout  inférieur  ouvert  dans 
l'incision  iliaque.  On  peut  y  faire  quelques  lavages,  qu'il  y  ait  eu 
ou  non  ablation  du  néoplasme  rectal.  Il  est  certain  que  si  le  chirur- 
gien tenait  à  le  fermer  définitivement,  il  devrait  renoncer  au  procédé 


que  je  préconise.  Mais  je  ne  vois  pas  l'avantage  que  peut  ofTrir  celte 
conduite;  par  contre,  je  rappelle  au  passage  que  dans  un  eus  publié 
(Thèse  Laguaite,  Lyon,  188i:',ce  fut  le  bout  supérieur  qui  fut  occlus 
définitivement  par  erreur,  et  le  malade  mourut. 


Manuel  opératoire. 
Dans  un   premier  temps,  j'attire  une  anse  cdlique  iliaque  et 


l'étrangle  par  une  double  ligature  en  chaîne;  puis  je  l'isole  de  la 
cavité  péritonéale,  tout  en  la  fixantà  la  paroi  au  moyen  de  sutures 
séro-séreuses  placées  naturellement  au-dessus  de  la  ligature  et 
unissant  péritoine  pariétal  et  péritoine  viscéral. 

Dans  un  second  temps,  sans  anesthésie,  quarante-huit  heures 
plus  tard,  on  incise  au  thermocautère  l'anse  sphacélée  et  les  deux 
ligatures. 

Voyons  avec  quelques  détails  l'exécution  de  chacun  de  ces  deux 
temps. 
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i^^  Temps.  —  Uanse  intestinale  est  liée  et  fixée  à  la  paroi, 

a.  L'incision  de  la  paroi  abdominale  est  faite  à  Tordinaire  ;  j'insiste 
toutefois  sur  l'utilité  de  ne  pas  trop  ouvrir  largement  les  plans 
musculo-aponévrotiques.  Vous  aurez  d'autant  moins  à  les  suturer 
et  vous  diminuerez  ainsi  les  chances  d'éventration.  La  partie  pro- 
fonde de  l'incision  ne  doit  guère  dépasser  5  à  6  centimètres  (Fig.  1). 

b.  Ayant  repéré  le  péritoine  à  l'aide  de  deux  ou  trois  pinces 
hémostatiques,  l'index  gauche  va  accrocher  TS  iliaque.  Tantôt  cette 
recherche  est  des  plus  faciles,  tantôt  il  faut  refouler  des  anses  grêles, 
à  plusieurs  reprises,  avant  d'amener  à  la  plaie  le  gros  intestin 


Fig.  ^2.  —  L'anse  passée  est  secUoDDée;  les  deux  moitiés  sont  eotre-crotsées. 


reconnaissable  à  ses  bandelettes,  ses  pendeloques  graisseuses  et 
bosselures.  Là  encore  peuvent  se  présenter  quelques  variantes.  Le 
raésocôlon  est  très  court,  l'anse  doit  être  tirée  à  fleur  de  peau;  ou 
bien  le  mésocôlon  est  excessivement  lâche  et  long.  Dans  ce  dernier 
cas,  l'intestin  a  une  tendance  naturelle  à  faire  hernie  hors  de  la 
plaie;  de  même  le  prolapsus  s'établirait  plus  facilement  chez  de  tels 
sujets.  Instruit  par  l'expérience,  nous  avons  pu  le  prévoir  au 
moment  de  Topération,  et  donner  une  plus  grande  étendue  à  la 
résection  intestinale. 

c.  En  général,  une  anse  de  5  à  6  centimètres  est  saisie,  et  attirée 
en  dehors.  Une  pince  hémostatique  de  Spencer  Wells  perfore  le 
mésocôlon  à  3  ou  4  millimètres  de  son  insertion  intestinale  (Fig.  1). 
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On  saisit  avec  cette  pince  un  gros  fil  de  soie  plié  en  double  et  on 
l'attire  à  travers  le  mésocôlon.  On  sectionne  le  milieu  du  fil  double 
de  manière  à  faire  deux  ligatures,  Tune  à  droite,  l'autre  à  gauche, 
après  enchaînement  (Fig.  2  . 

Chaque  ligature  doit  être  serrée  aussi  énergiquement  que  possible; 
ne  coupez  pas  vos  fils,  conservez-les  assez  longs,  et  pour  mieux 
marquer  l'indépendance  de  chacune  de  vos  deux  ligatures  et  les 
reconnaître,  les  deux  chefs  de  chaque  ligature  sont  noués.  Je 


Fig.  3.  —  Les  deux  fils  AA',  BB'  9onl  liés  aussi  vigoureusement  que  possible.  A  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  ligature,  les  fils  téro-séreux  5,  «,  fixent  l'inleslin  au  périloioe /),  p,  et 
font  Tocclusion  do  la  cavité  périlonéale.P,  péritoine,  AA',  BB',  ligatures,  s,  «,  fils  séro-séreax. 


recommande  cette  petite  précaution  pour  éviter  tout  tâtonnement 
dans  le  second  temps;  par  suite  du  gonflement  des  tissus,  de  la 
rétraction  du  mésocôlon,  on  pourrait  avoir  quelques  difficultés  pour 
trouver  et  faire  sauter  les  ligatures. 

d.  L'anse  étranglée  se  tuméfie,  devient  livide.  Il  importe  de  l'isoler 
d'avec  la  cavité  péritonéale,  tout  en  la  fixant  à  la  paroi.  Une  colle- 
rette de  sutures  séro-séreuses  à  la  soie  fine  est  pratiquée  à  environ 
un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'étranglement;  elles  réunissante 
la  séreuse  pariétale  la  séreuse  de  chacun  des  deux  bouts.  Il  m'est 
arrivé,  deux  ou  trois  fois,  de  pratiquer  un  ou  deux  points  unissant 
les  deux  jambages  de  l'anse  (Fig.  3). 

On  évitera  soigneusement  de  blesser  les  veines  mésocôliques; 
ces  petites  hémorragies  allongeraient  inutilement  la  durée  de  l'inter- 
vention. 

e.  Il  ne  reste  plus  qu'à  réduire  à  son  minimum  l'incision  de  la  paroi. 
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Un  double  plan  au  catgut  ferme  péritoine,  muscles  et  aponévrose, 
en  laissant  juste  l'espace  nécessaire  à  Tissue  de  Tanse. 

Deux  ou  trois  points  au  fil  métallique  sont  placés  sur  la  peau. 

Pansement,  —  L'anse  lierniée  étranglée,  devenue  turgide,  est 
entourée  d'une  bandelette  de  gaze  iodoformée;  les  chefs  des  deux 
ligatures  sont  placés  Tun  à  l'angle  interne,  l'autre  à  Tangle externe. 
Un  pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  ouate  salicylée  recouvre  le  tout. 

2*  Temps.  —  Libération  de  Vanse  étranglée. 

Quarante-huit  heures  après  l'étranglement  par  ligature,  je  fais 
sauter  celle-ci.  Il  m'est  arrivé  au  début  d'attendre  la  libération  par 
sphacèle;  non  seulement  c'est  une  perte  de  temps,  mais  les  douleurs, 
coliques  dues  à  l'arrêt  des  gaz,  deviennent  de  plus  en  plus  pénibles. 
D'autre  part,  la  destruction  de  l'anse  est  un  fait  accompli  au  bout 
de  quarante-huit  heures.  Il  vaut  donc  mieux  ouvrir  après  deux  jours 
pleins. 

Le  pansement  enlevé,  l'anse  liée  apparaît  énorme  et  noirâtre. 
Supprimez  la  petite  bandelette  de  gazç  iodoformée,  et  ouvrez 
l'anse  largement  au  thermocautère.  Un  liquide  noirâtre  hématique 
s'échappe;  faites  irriguer  abondamment  à  l'eau  bouillie.  Recon- 
naissez ensuite  chaque  ligature  et  faites-les  sauter  d'un  coup  de 
ciseau. 

A  ce  moment  l'aspect  de  la  plaie  est  plutôt  pénible,  en  raison  des 
débris  sphacélés.  Supprimez-en  la  majeure  partie  au  thermo;  ne 
vous  inquiétez  pas,  du  reste,  la  nature  se  charge  d'éliminer  et  de 
régulariser. 

Tel  est  le  manuel  que  j'ai  suivi  et  conseillé;  tel  fut  à  peu  près 
celui  employé  dans  leurs  services  par  MM.  Albertin  et  Nové-Josse- 
rand,  chirurgiens  des  hôpitaux,  et  Siraud  sur  un  de  nos  malades. 

Résultats, 

El  d'abord,  quelle  est  la  conséquence  de  cet  étranglement  brutal? 
J'avoue  avoir  eu  quelques  inquiétudes  au  début;  et  je  me  tenais  prêt 
à  parer  à  toute  éventualité.  Il  n'en  a  rien  été;  et  sauf  quelques 
coliques,  négligeables  pour  certains  opérés,  les  choses  se  sont  passées 
très  simplement.  Notons  que  je  fais  restreindre  à  leur  minimum  les 
boissons  ingérées  pendant  les  quarante-huit  heures  d'étranglement; 
de  même  j'utilise  quelques  piqûres  de  morphine.  Sur  seize  opérés, 
aucun  n'a  vomi.  La  plupart  ont  eu  de  la  fièvre,  mais  sans  symptômes 
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d'infection  grave.  Localement  je  n'ai  relevé  aucune  complication. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  résultats  ont  été  non  moins  satis- 
faisants. A  part  une  légère  tendance  au  prolapsus,  constatée  sur 
deux  sujets,  et  qui  fut  momentanée,  nous  avons  noté  à  peu  près  cons- 
tamment tes  détails  suivants. 

L'anus  obtenu  par  la  double  ligature  est  silac  tout  à  fait  à  fleur 
de  peau.  Il  est  formé  de  deux  portions  bien  distinctes,  bout  supé- 
rieur et  bout  inférieur,  ce  dernier  généralement  de  dimension 
moindre.  Les  déuic  bouts  sont  le  plus  souvent  séparés  par  une 


Fig.  S.  —  Colotlomie  iliaque 
(««•alut  flul). 

traînée  cicatricielle  et  on  ne  saurait  mieux  les  décrire  qu'en  les 
comparant  aux  canons  accolés  d'un  fusil  à  deux  coups.  C'est  1&  le 
type  classique  pour  ainsi  dire  constant.  La  première  de  ces  figures, 
dessinée  d'après  nature,  en  donne  une  idée  fort  exacte.  Sur  un  de  nos 
opérés,  pendant  un  certain  temps,  le  type  parut  inverse;  le  bout 
inférieur  était  plus  volumineux,  le  bout  supérieur  petit  et  en  retrait. 
Revu  ces  jours-ci,  15  novembre,  les  deux  orilices  paraissaient  sur 
le  même  plan. 

Mais  je  tiens  à  appeler  l'attention  sur  la  régularisation  des  selles, 
notée  sur  ces  opérés.  Ordinairement,  dès  que  le  malade  est  sorti  du 
lit,  a  repris  plus  ou  moins  ses  occupations  et  son  alimentation,  les 
matières  sont  évacuées  assez  régulièrement  une  ou  deux  fois  par 
jour,  le  plus  souvent  le  matin  de  bonne  heure,  entre  cinq  heures  et 
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sept  heures.  Par  suite,  le  sujet  peut  procéder  aux  soins  de  toilette 
nécessaires  et  vaquer  à  ses  occupations.  Une  simple  pelote-tampon, 
ordinairement  fixée  par  une  ceinture,  empêche  tout  écoulement  dans 
l'intervalle  des  selles. 

C'est  ainsi  que  nos  opérés  ont  pu  reprendre  leurs  occupations 
antérieures,  et  vivre  de  la  vie  commune  sans  que  Ton  soupçonnât 
leur  inflrmité.  L'un  d'eux,  voyageur  de  commerce,  a  repris  ses  tour- 
nées :  ce  que  je  n'avais  pas  osé  lui  promettre.  Tous  sont  unanimes  à 
reconnaître  les  services  que  leur  a  rendus  l'intervention. 

Je  sais  bien  que  seize  opérations  ne  forment  pas  une  grosse  statis- 
tique; cependant  les  bons  résultats  obtenus  m'ont  paru  justifier  leur 
publication. 


DU  TRAITEMENT 

DES  FRACTURES  DE  LA  CLAVICULE 

Par  le  D**  L.  GRATSCHOFF 

Premier  Chirurgien  de  rHôpilal  do  l'Êlcl  à  Uléaborg  ^Finlandcj. 


Avant-propos. 


Les  fractures  de  la  clavicule  sont  parmi  les  plus  fréquentes 
(15  p.  100  sur  l'ensemble).  Il  y  a  des  fractures  fermées  et  des  frac- 
tures exposées,  des  fractures  complètes  et  des  fractures  incomplètes, 
des  fractures  simples  et  des  fractures  multiples,  des  fractures  trans- 
versales et  des  fractures  obliques,  des  fractures  par  cause  directe  et 
des  fractures  par  cause  indirecte,  des  fractures  par  action  muscu- 
laire, etc.  Tout  cela  n'a  cependant  rien  de  particulier. 

On  peut  se  briser  la  clavicule  à  tout  âge,  mais  les  enfants  sont  les 
plus  exposés  à  cet  accident.  Dans  1  âge  mùr,  les  fractures  de  la  cla- 
vicule se  produisent  beaucoup  plus  souvent  chez  Thomme  que  chez 
la  femme.  Après  soixante-cinq  ans  elle  est,  au  contraire,  plus  com- 
mune chez  la  femme. 

Ces  fractures  sont  en  général  aussi  fréquentes  d'un  côté  du  corps 
que  de  l'autre,  mais  celles  peu  communes,  occasionnées  par  action 
musculaire,  se  produisent  plus  souvent  à  droite.  Il  y  a  encore  des 
fractures  simultanées  des  deux  côtés. 

Le  plus  souvent  on  a  affaire  à  des  fractures  indirectes.  Une  chute 
sur  l'épaule  en  est  la  cause  habituelle. 

Dans  les  études  sur  les  fractures  de  la  clavicule,  on  distingue  ordi- 
nairement trois  parties  de  la  clavicule  :  tiers  externe,  tiers  moyen 
et  tiers  interne.  Les  fractures  du  tiers  moyen  sont  les  plus  répandues; 
viennent  ensuite  celles  du  tiers  externe  et,  enfin,  celles  du  tiers 
interne,  qui  sont  assez  rares.  La  fracture  type  de  la  clavicule  est 
une  fracture  oblique  et  fermée  du  tiers  moyen. 

Un  déplacement  des  fragments  est  la  règle,  ils  se  placent  le  plus 
souvent  de  telle  sorte  qu'on  trouve  le  fragment  externe  en  des- 
sous et  en  arriére  du  fragment  interne;  ils  forment  entre  eux  un 
angle  dont  le  sommet  est  dirigé  en  arrière  et  en  haut. 
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La  cause  de  ce  déplacement  n'est  pas  toujours  la  même.  Quelque-^ 
fois  c'est  la  violence  du  choc  externe  qui  a  déplacé  les  fragments  en 
même  temps  qu'elle  a  brisé  la  clavicule  ;  quelquefois  il  faut  attribuer 
la  déviation  à  l'action  des  muscles;  dans  des  cas  spéciaux,  surtout 
qqand  il  s'agit  de  fractures  du  fragment  interne,  on  peut  invoquer 
les  mouvements  du  bras  intact  transmis  au  fragment  interne  par  le 
ligament  interclaviculaire;  bien  souvent  aussi  le  poids  du  bras  et 
de  l'épaule  du  côté  atteint  entre  en  ligne  de  compte.  Bien  entendu 
plusieurs  de  ces  causes  peuvent  exister  simultanément,  et  c'est 
même  là  le  cas  ordinaire;  on  peut  dire,  en  tout  cas,  que  presque  tou- 
jours le  poids  du  bras  joue  un  rôle  important.  Quand  nous  parlons 
du  poids  du  bras,  nous  entendons,  et  il  en  sera  de  même  dans  la 
suite,  parler  également  du  poids  de  l'épaule. 

Les  complications  qui  s'ajoutent  souvent  aux  fractures  de  la  cla- 
vicule, comme  à  d'autres,  n'ont  rien  d'exceptionnel. 

En  général,  le  diagnostic  n'offre  pas  de  difficultés.  Le  pronostic 
est  bénin  en  ce  qui  concerne  la  guérison  et  le  fonctionnement  du 
bras,  mais  le  résultat  est  souvent  peu  satisfaisant  quant  à  la  restitu- 
tion de  la  forme  et  de  la  longueur  de  l'os. 

Voilà,  en  quelques  traits  rapides,  ce  qu'on  peut  dire  d'essentiel  sur 
les  fractures  de  la  clavicule,  si  l'on  laisse  de  côté  le  traitement  de  ces 
fractures.  II  y  a  dans  tout  cela  peu  de  faits  pouvant  présenter  un 
intérêt  spécial. 

Il  y  a  naturellement  des  particularités  dignes  d'étude  et  des  ques- 
tions qu'on  n'a  pas  encore  résolues,  par  exemple  les  fractures  par 
action  musculaire;  mais  ce  sont  là  des  détails  qui  n'ont  d'impor- 
tance que  dans  des  cas  exceptionnels.  Il  n'en  est  pas  de  même  du 
traitement  des  fractures  de  la  clavicule.  C  est  là  le  point  difficile, 
dont  tant  de  chirurgiens  se  sont  occupés,  sans  en  pouvoir  trouver  la 
solution  et  même  sans  faire  .avancer  la  question. 

Vu  la  grande  fréquence  des  fractures  de  la  clavicule,  le  traitement 
a  un  intérêt  très  général,  et  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  des  moyens 
pratiques  et  suffisants,  c'est  un  problème  à  la  solution  duquel  il 
&udra  activement  travailler  pour  le  résoudre. 

PREMIÈRE  PARTIE 

DU  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  LA  CLAVICULE 

A  TRAVERS  LES  AGES 

Disons-le  tout  de  suite  :  ceci  ne  sera  pas  un  exposé  historique. 
Le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule  n'a  pas  d'iiistoire. 
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L'histoire,  en  effet,  présuppose  toujours  un  développement  et  il  n'en 
est  point  pour  la  question  qui  nous  occupe.  On  Ta  bien  toujours  dis- 
cutée, on  a  proposé  un  grand  nombre  de  procédés  pour  le  traite- 
ment des  fractures  de  la  clavicule  et  Ton  a  construit  une  foule 
d'appareils,  mais  tout  cela  n'a  pas  avancé  la  question.  Nous  sommes 
au  point  où  en  était  déjà  Hippocrate.  C'est  pour  cela  que  nous  aban- 
donnerons tout  ordre  chronologique,  et  que  nous  suivrons  la 
marche  qui  nous  a  paru  la  plus  pratique  pour  nous  diriger  dans 
tout  ce  désordre. 

Il  existe  presque  toujours,  nous  l'avons  dit,  un  déplacement  des 
fragments.  Le  traitement  doit,  par  conséquent,  commencer  par  la 
réduction.  Pour  obtenir  cette  réduction,  Hippocrate  fait  coucher  le 
malade  sur  le  dos  et  lui  met  un  coussin  entre  les  épaules.  Paul 
d'Égine  parle  de  trois  manières  différentes  d'opérer  :  !•*  deux  aides 
tirent  chacun  un  bras  du  malade  et  le  chirurgien  met  les  fragments 
en  place;  2°  on  met  une  pelote  dans  l'aisselle  et  Ton  presse  le  coude 
contre  la  poitrine;  3°  le  malade  se  couche  sur  le  dos  avec  un  coussin 
entre  les  épaules.  Du  Verney  recommande  de  faire  asseoir  le 
malade  sur  une  chaise  basse.  Le  chirurgien  applique  ensuite  son 
genou  contre  Tépine  entre  les  deux  épaules  et  les  tire. 
Ce  sont  à  peu  près  tous  les  moyens  employés  à  cet  effet. 
Tous  sont  d'accord  sur  ce  point,  que  la  réduction  est  générale- 
ment facile,  et  qu'il  suffit  le  plus  souvent  de  pousser  l'épaule  légè- 
rement en  arrière,  en  dehors  et  en  haut  pour  l'obtenir. 

Cette  partie  du  traitement  est  très  simple,  et  nous  n'y  trouvons 
toujours  rien  d'intéressant.  La  réduction  opérée,  vient  la  contention. 
Ici  se  concentre  tout  l'intérêt  de  la  question  et  c'est  aussi  sur  ce 
point  que  les  chirurgiens  ont  en  vain  concentré  toute  leur  attention 
pour  trouver  des  moyens  propres  à  donner  de  bons  résultats. 

Il  faut  cependant  distinguer  deux  catégories  différentes.  Dans 
quelques  cas,  il  n'y  a  pas  de  déplacement,  et  les  fragments  une  fois 
mis  en  place,  n'ont  pas  de  tendance  à  se  déplacer  de  nouveau.  Ces 
cas  n'ont  pas  grand  besoin  de  traitement  ultérieur,  et  la  mitella 
classique  ou  une  écharpe  suffisent  largement.  Dans  d'autres  cas,  les 
fragments  se  déplacent  à  nouveau  et  cela  si  facilement  qu*oa  ne 
réussit  pas,  ou  qu'on  ne  réussit  qu'avec  difficulté  à  les  tenir  en 
place.  Il  y  a,  bien  entendu,  des  cas  intermédiaires,  avec  disposition 
au  déplacement  plus  ou  moins  marqué,  mais  la  distinction  faite  est 
néanmoins  fort  utile  et  nous  la  trouvons  presque  dans  tous  les 
ouvrages  qui  traitent  de  cette  question. 

Pour  expliquer  cette  tendance  des  fragments  à  se  déplacer,  on  a 
invoqué  différentes  causes.  On  Ta  attribuée  tantôt  à  l'action  des 
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muscles,  tantôt  aux  mouvements  de  la  clavicule  saine  transmis  à  la 
clavicule  brisée  par  le  ligament  interclaviculaire.  Puis  on  a  tou- 
jours attribué  une  grande  importance  au  déplacement  du  poids  du 
bras.  Presque  tous  les  auteurs  depuis  Hippocrate  en  ont  reconnu 
l'influence. 

Ribes  ne  veut  absolument  pas  que  le  poids  du  bras  soit  en  cause. 
Il  dit  que  l'épaule  ne  peut  tomber  en  bas  et  en  avant  après  une 
fracture  de  la  clavicule.  Il  se  désavoue  pourtant  quand  il  recom- 
mande comme  traitement,  la  position  horizontale,  dont  le  but 
est  justement  de  neutraliser  Teffet  du  poids;  si  Ton  ne  reconnaît 
pas  cet  effet,  il  est  difficile  d'expliquer  l'emploi  d'un  tel  traite- 
ment, si  pénible  pour  le  malade.  Les  idées  un  peu  confuses  de 
Ribes  tiennent  probablement  à  ce  qu'il  a  principalement  étudié  sur 
des  cadavres. 

Pour  maintenir  les  fragments  en  place,  on  disait  avant  Hippo- 
crate qu'il  fallait  presser  le  fragment  interne  en  bas.  Hippocrate 
montra  l'erreur  de  ce  raisonnement  et  indiqua  qu'il  fallait,  au  con- 
traire, élever  le  fragmenfexterne,  parce  que  celui-ci  était  déplacé.  U 
savait  aussi  qu'il  faut  porter  l'épaule  en  arrière,  ce  qui,  d'après  lés 
médecins  arabes,  était  le  plus  essentiel. 
Paul  d'Egine  voulait  pousser  l'épaule  en  dehors. 
Nous  avons  là  les  trois  indications  principales,  admises  par  tous 
les  auteurs  depuis  le  temps  de  ces  deux  anciens  savants  :  il  failt 
porter  l'épaule  malade  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière.  On  n'a 
point  nettement  établi  laquelle  de  ces  directions  était  la  plus  impor- 
tante, mais  les  divergences  d'opinion  sur  ce  point  sont,  en  somme, 
sans  portée.  Desault  est  cependant  le  premier  qui  ait  formulé  nette- 
ment les  trois  indications,  et  il  c'est  fait  ainsi  l'interprète  des  idées 
qui  n'ont  pas  été  seulement  celles  des  médecins  qui  l'ont  précédé, 
mais  qui  ont  été  aussi  celles  des  médecins  qui  ont  vécu  depuis  son 
époque  jusqu'à  nos  jours. 

Malgaigne  a  ajouté  encore  deux  indications  du  reste  connues  long- 
temps avant  lui.  Il  dit,  comme  les  chirurgiens  d'avant  Hippocrate, 
qu'il  faut  abaisser  le  fragment  interne,  puis  immobiliser  les  deux 
parties.  Cette  dernière  indication  s'applique  à  toutes  les  fractures. 
Sa  justesse  a  été  admise  par  tous.  L'autre  n'a  pas  été  aussi  générale- 
ment acceptée.  Du  moins  la  plupart  des  auteurs  n'y  font-ils  pas  une 
grande  attention. 

Pour  répondre  aux  indications  qu'on  a  admises,  on  a  imaginé 

différentes  manières  d'agir  et  différents  procédés.  D'abord  il  faut 

distinguer  le  traitement  en  position  horizontale  et  le  traitement  en 

position  verticale.  Hippocrate  employait  déjà  la  première  méthode. 
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Il  tenait  facilement  ses  malades  au  Ht  pendant  deux  semaines.  Cdse 
recommande  aussi  cette  méthode.  Les  malades  de  Paul  d'Egine  res- 
taient couchés  vingt  jours.  Albucasis  préférait  également  la  position 
horizontale. 

Après  eux,  beaucoup  de  chirurgiens  ont  employé  celte  méthode 
avec  succès,  et  tous  les  auteurs  sont  d'accord  que  c'est  un  moyen 
excellent.  Citons  comme  exemple  Konig,  Stimson,  Gurlt,  etc.  Hoffa 
est  un  peu  plus  réservé.  Il  n'y  voit  pas  un  très  grand  avantage  et  il 
ne  la  recommande  que  pour  les  fractures  simultanées  des  deux  cla- 
vicules. Bardenheuer  Ta  employée  en  la  combinant  à  une  extension 
continue  de  Tépaule. 

Malgré  l'approbation  unanime,  la  méthode  de  la  position  horizon- 
tale est  restée  méthode  d'exception,  et  cela  pour  des  raisons  bien 
naturelles.  On  trouve  rarement  des  malades  qui  soient  disposés  à 
se  mettre  au  lit  pour  un  mal  d'importance  si  faible;  le  médecin,  de 
son  côté,  peut  bien  rarement  exiger  de  ses  patients  un  tel  sacrifice. 
11  en  résultera  probablement  une  déformation,  et  la  guérison  sera 
chirurgicalement  mauvaise;  mais  dans  la  plupart  des  cas,  cette 
déformation  n'aura  aucune  importance  pratique  pour  le  malade  et 
le  médecin  doit  se  résigner. 

Il  faut  donc,  bon  gré  mal  gré,  presque  toujours  traiter  les  fractures 
de  la  clavicule  en  position  verticale.  C'est  là  qu'est  la  difficulté. 
Depuis  les  temps  les  plus  reculés,  les  chirurgiens  se  sont  efTorcés 
d'imaginer  des  bandages  et  des  appareils  qui  permettent  au  malade 
d'être  hors  du  lit  sans  compromettre  la  guérison.  Le  nombre  de 
ces  appareils  est  immense,  mais  leur  action  n'en  est  guère  plus 
grande  que  celle  des  bandages  d'Hippocrate. 

Pour  la  construction,  on  a  généralement  essayé  de  satisfaire  aux 
trois  indications  de  Desault  :  l'épaule  doit  être  refoulée  en  haut,  en 
dehors  et  en  arrière.  Aussi  la  plupart  des  appareils  tendent-ils  à 
produire  cet  effet. 

Élever  l'épaule  est  chose  facile,  la  refouler  en  arrière  aussi.  On  y 
est  toujours  parvenu,  quand  on  l'a  voulu.  Mais  porter  l'épaule  en 
dehors  est  un  point  plus  délicat.  On  a  trouvé  de  très  grandes  difficul- 
tés à  produire  cette  action.  C'est  pour  cette  raison  que  je  vais  classer 
les  appareils  suivant  la  manière  dont  ils  portent  l'épaule  en  dehors. 

Voyons  d'abord  quels  moyens  différents  on  peut  employer  pour 
pousser  l'épaule  en  dehors. 

1**  Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  porter  le  bras  en  dedans, 
en  avant  de  la  poitrine  et  puis  à  élever  le  coude.  On  pousse  ainsi 
l'épaule  par  l'entremise  de  l'humérus,  en  haut  et  en  dehors;  et  d'un 
autre  côté,  la  pesanteur  porte  l'extrémité  supérieure  du  bras  en 
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dehors  lorsqu'il  est  dans  la  position  indiquée,  le  coude  étant  sou- 
tenu. De  même  le  haut  d'un  bâton  placé  sur  le  sol  et  penché  dans 
un  sens  quelconque  est  naturellement  entraîné  par  son  poids  dans 
la  direction  donnée. 

S"*  On  peut  mettre  une  pelote  dans  Taisselle  et,  en  se  servant  de 
l'humérus  comme  levier,  on  presse  le  coude  contre  la  poitrine. 

3**  On  peut  refouler  Tépaule  en  arrière.  L'omoplate  est  placée 
de  telle  sorte  que  Tacromion  et  la  cavité  glénoïde  soient  plus  en 
avant  que  le  bord  interne  de  Tomoplate.  De  là  résulte  que  l'articu- 
lation scapulo-humérale  et  l'épaule  sont  portées  en  dehors,  disons 
plutôt  éloignées  du  plan  médian,  si  l'épaule  est  refoulée  en  arrière, 
en  supposant  toutefois  que  le  bord  interne  de  l'omoplate  ne  bouge 
pas  et  que  la  clavicule  soit  brisée.  Comme  nous  le  savons,  le  bord 
interne  de  l'omoplate  n'est  pas  immobile,  bien  au  contraire,  car 
l'insertion  du  grand  dentelé  ne  constitue  pas  un  point  d'appui  fixe. 
Il  est  donc  douteux  que  nous  portions  toujours  l'épaule  en  dehors  en 
la  refoulant  en  arrière,  mais  il  est  bien  probable  que  cela  se  passe 
ainsi  quelquefois,  et  j'ai  cru  être  en  droit  de  classer  cette  manière 
d'agir  parmi  les  autres. 

4^  On  peut  prendre  une  attelle,  en  attacher  une  extrémité  à 
l'épaule  et  l'autre  à  quelque  point  du  thorax;  de  cette  façon  l'épaule 
reste  éloignée  du  tronc. 

Nous  pourrions  peut-être  ajouter  encore  un  cinquième  procédé. 
Si  l'on  tourne  l'humérus  en  dehors,  la  clavicule  étant  brisée,  on 
maintient  l'épaule  en  arrière  et  un  peu  en  dehors.  Pour  pratiquer 
cette  torsion,  on  doit  choisir  entre  deux  positions  de  l'avant  bras  qui 
ne  sont  commodes,  ni  l'une  ni  l'autre.  Il  faut  tenir  l'avant-bras 
tendu,  ce  qui  empêche  d'élever  l'épaule  par  une  mitella,  ou  bien 
fléchir  l'avant-bras.  Mais  dans  ce  cas,  celui-ci  se  dirigerait  forcé- 
ment en  dehors;  c'est  une  position  trop  difficile  et  trop  gênante 
pour  le  malade  pour  qu'on  puisse  songer  un  seul  instant  à 
l'employer.  Ce  procédé  a,  du  reste,  un  effet  à  peu  près  identique  à 
celui  du  3**  procédé,  et  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  le  classer  à  part. 
11  n'a  jamais  été  mis  en  pratique;  je  l'ai  simplement  mentionné 
pour  une  raison  qu'on  comprendra  par  la  suite.  Pour  le  moment, 
nous  n'allons  retenir  que  les  quatre  premiers  procédés,  qui  tous  ont 
été  employés  par  des  chirurgiens  divers. 

Nous  exposerons  maintenant  les  appareils  construits  aux  diffé- 
rentes époques,  et  nous  les  rangerons  en  quatre  catégories  corres- 
pondant aux  quatre  procédés  que  nous  venons  de  mentionner. 

Nous  ne  prétendons  cependant  pas  citer  tous  les  appareils  qui 
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ont  servi  à  traiter  les  fractures  de  la  clavicule  et  qui  ont  été  décrits 
par  les  auteurs.  Les  énumérer  serait  certainement  difficile  et  sur- 
tout fastidieux.  Pour  la  plupart,  ils  ne  présentent  que  des  modifica- 
tions insignifiantes.  C'est  pour  cela  que  nous  nous  bornerons  aux 
appareils  types,  à  ceux  qui  sont  les  plus  employés,  à  ceux  enfin  qui 
nous  ont  paru  intéresser  la  question  que  nous  étudions. 

Première  catégorie  :  le  coude  élevé. 

Parmi  les  appareils  de  ce  groupe,  nous  avons  d'abord  la  mitella 
classique  ^  On  la  connaît  depuis  bien  longtemps.  On  s'en  servait 
déjà  dans  l'antiquité.  Hippocrate  en  fait  Téloge,  et  presque  tous  les 
chirurgiens  d'après  lui  ont  été  d'avis  que  c'est  un  appareil  excellent 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

A  côté  de  la  mitella  il  faut  mentionner  l'écharpe  en  baudrier.  Elle 
a  été  employée  bien,  souvent.  A.  Nélaton  entre  autres  recommande 
beaucoup  une  écharpe  nouée  sur  l'épaule  saine. 

Cruveilhier  (51)  '  employait  une  large  et  forte  bande  de  90  à  120 
centimètres,  fendue  en  fronde.  Une  extrémité  de  la  bande  était  appli- 
quée au  sternum,  puis  on  la  faisait  descendre  devant  le  bras  plié 
sous  le  coude.  Au  point  qui  correspondait  au  coude,  elle  était 
fendue  pour  mieux  fixer  l'olécrane.  De  là  on  la  passait  entre  le 
coude  et  la  poitrine,  puis  sous  l'aisselle  saine  et  en  arrière,  sur  le  dos. 
La  bande  montait  alors  vers  la  nuque,  et  s'y  terminait  par  une 
découpure  semi-lunaire  qui  correspondait  au  cou.  Des  deux  angles 
de  cette  découpure  partaient  deux  lacets  qui  allaient,  par-dessus  les 
épaules,  se  nouer  à  deux  lacets  semblables,  attachés  à  l'autre  extré- 
mité. 

Le  sac  triangulaire  de  Flamant.exerce  une  action  à  peu  près  iden- 
tique à  celle  de  l'écharpe.  Il  est  assez  grand  pour  contenir  le  coude 
et  l'avant-bras.  Aux  deux  coins  sont  attachées  deux  bandes 
d'environ  2  mètres  de  longueur.  Elles  sont  conduites  à  l'épaule 
saine,  l'une  passant  devant  le  thorax,  l'autre  derrière.  Là  elles 
s'entre-croisent  et  redescendent  jusqu'à  l'humérus,  du  côté  malade, 
pour  faire  deux  ou  trois  fois  le  tour  du  thorax  et  pour  être  enfin 
nouées. 

Simonin  a  remplacé  le  sac  de  Flamant  par  un  bonnet  de  coton 
ordinaire. 

Le  bandage  très  employé,  de  Velpeau,  est  une  longue  bande  e  dont 

1.  Écharpe  servant  à  soutenir  le  bras  (Grand  Dict.  Larousse,  t.  Xf,  1874). 

2.  Les  chiiïres  entre  parenthèses  dans  le  texte  se  rapportent  aux  numéros  de 
la  bibliographie. 
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on  conduit  le  bout  à  Taisselle  du  côté  sain,  derrière  le  dos  et 
l'épaule  jusqu'à  la  clavicule  fracturée;  la  main  du  blessé  est  portée 
sur  l'acromion  de  l'épaule  saine  ;  le  coude  ainsi  relevé  correspond 
en  avant  à  la  pointe  du  sternum;  l'épaule  se  trouve  refoulée  en 
arrière,  en  haut  et  en  dehors,  par  l'action  de  l'humérus,  qui  prend 
un  point  d'appui  sur  le  côté  de  la  poitrine,  et  agit  comme  un  levier 
du  premier  genre.  Pendant  qu'un  aide  maintient  les  membres  dans 
cette  position,  on  conduit  la  bande  sur  la  partie  antérieure  du  bras, 
puis  on  la  tourne  en  dehors,  on  revient  sous  l'aisselle  saine  et  ainsi 
de  suite.  Une  seconde  bande,  bien  imprégnée  de  dextrine,  est  appli- 
quée de  la  même  manière  sur  la  première  et  fait  du  tout  un  moule 
qui  ne  bouge  pas.  j> 

Le  bandage  de  Mayor  consiste  en  une  toile  triangulaire,  assez 
grande  pour  être  liée  autour  du  tronc  et  du  bras  du  côté  malade,  la 
base  en  haut  et  le  milieu  de  la  toile  en  avant.  On  passe  le  coin  libre 
de  la  toile  en  haut,  entre  l'avant-bras  plié  et  la  poilrine.  Puis  on 
attache  le  milieu  d'une  bande  à  la  partie  de  la  toile  qui  est  sur  le 
dos.  Les  bouts  de  cette  bande  sont  passés  sur  les  épaules,  chacun 
d'un  côté,  et  le  bout  situé  du  côté  malade  est  lié  à  la  base  de  la  toile 
triangulaire,  perpendiculairement  au-dessous  de  la  fracture,  tandis 
que  l'autre  est  attaché  au  sommet. 

Gosselin  a  apporté  une  heureuse  modification  au  bandage  de 
Mayor.  Au  lieu  d'une  toile  triangulaire,  il  prend  une  toile  carrée 
qu'il  plie  selon  une  diagonale;  il  obtient  ainsi  deux  triangles  repliés 
l'un  sur  l'autre  et  réunis  par  les  bases.  Dans  le  pli  ainsi  formé,  il  place 
l'avant-bras.  Puis  il  noue  les  deux  coins  de  la  toile  qui  corres- 
pondent au  pli  derrière  le  dos.  Les  deux  autres  coins  sont  dirigés  en 
haut  des  deux  côtés  de  l'avant-bras  plié  et  attaché,  comme  dans  le 
bandage  de  Mayor,  aux  extrémités  d'une  bande  mise  en  anse  à  la 
partie  de  la  toile  placée  derrière  le  dos. 

Souvent  on  voit  les  auteurs  citer  le  procédé  de  Pirogoff.  Il  fait 
mettre  au  malade  une  camisole  ordinaire  dont  on  a  cousu  la  manche 
à  la  partie  qui  couvre  la  poitrine,  de  sorte  que  le  bras  malade  est 
immobilisé  en  flexion  devant  la  poitrine. 

Le  célèbre  bandage  de  Sayre  se  compose  de  trois  bandes  de  spa- 
radrap, larges  d'environ  4  centimètres.  La  bande  I  part  du  milieu 
de  la  face  interne  du  bras  malade,  monte  en  spirale  sur  la  face  anté- 
térieure  et  externe  du  bras,  passe  à  travers  le  dos  et  sous  l'aisselle 
du  côté  sain  jusqu'au  mamelon  du  dit  côté.  La  bande  II  part  de 
l'épaule  saine  en  avant  et  en  bas;  elle  descend  jusqu'au  coude  du 
bras  malade  plié  à  angle  droit;  elle  passe  autour  du  coude  et  revient 
derrière  le  dos  à  son  point  de  départ.  La  bande  III  enveloppe  le 


194  REVUS  DE  CHIRURGIE 

poignet  du  côté  malade.  De  là  elle  monte  à  l'épaule  et  s'y  fixe  ea 
passant  sur  l'endroit  fracturé. 

Le  bandage  de  Biingner  est  composé  de  quatre  bandes  élastiques. 
La  première  est  fixée  autour  de  l'épaule  saine  par  une  boucle.  C'est 
de  là  que  partent  les  trois  autres;  deux  d'entre  elles  vont  derrière  le 
dos,  font  le  tour  du  bras  malade  et  reviennent  pour  être  fixées  à  elles- 
mêmes  par  des  épingles  de  sûreté.  La  troisième  descend  de  l'épaule 
saine,  où  elle  est  attachée  à  la  première,  passe  sur  la  poitrine  et 
sous  l'avant-bras  plié  du  côté  malade;  elle  remonte  ensuite  jusqu'à 
l'épaule  brisée  et  va  se  fixer  par-dessus  aux  bandes  qui  passent  le 
long  du  dos. 

Citons  encore  dans  cette  catégorie  les  bretelles  qu'a  construites 
Lannelongue  (57)  pour  le  traitement  des  fractures  de  la  clavicule. 

Deuxième  catégorie  :  pelote  dans  l'aisselle. 

Il  parait  qu'Hippocrate  ne  connaissait  pas  la  pelote  dans  l'aisselle; 
du  moins  il  ne  l'employait  pas.  Mais  Galien  en  parlait  déjà  et  Paul 
d'Égine  s'en  servait  aussi  bien  pour  la  réduction  que  pour  le  traite- 
ment ultérieur.  Âlbucasis  la  recommande  dans  quelques  cas  et 
Ambroise  Paré  s'exprime  dans  le  même  sens  que  Paul  d'Égine. 

Du  Verney  décrit  pour  les  fractures  obliques  un  bandage  assez 
compliqué,  avec  compresses  des  deux  côtés  de  la  clavicule  brisée  et 
deux  pelotes,  une  sous  chaque  aisselle.  Le  tout  est  fixé  par  des 
bandes  qui  forment  «  l'étoile  joint  au  spica  ».  Pour  les  fractures 
transversales,  il  décrit  un  autre  bandage  avec  un  seul  coussinet 
sous  l'aisselle  du  côté  malade  et  un  a  spica  descendant  d. 

Le  bandage  le  plus  connu  de  cette  catégorie  et  de  tous  ceux 
employés  pour  la  fracture  de  la  clavicule,  est  à  vrai  dire  le  bandage 
de  Desault  :  il  est  l'expression  la  plus  complète  et  la  plus  vraie  des 
idées  qui  régnaient  à  cette  époque;  il  a  été  le  modèle  d'une  grande 
partie  de  ceux  construits  dans  la  suite. 

En  raison  de  la  grande  importance  qu'a  eue  ce  bandage,  je  vais 
laisser  Desault  lui-même  en  donner  la  description.  Voici  ce  qu'il 
dit: 

Pour  le  bandage,  il  faut  : 

1°  Trois  bandes  larges  de  trois  doigts,  deux  longues  de  six  aunes, 
une  de  huit. 

2°  Un  coussin  aussi  long  que  l'humérus,  large  de  4  à  5  pouces, 
épais  de  3  à  la  base. 

3<»  Deux  ou  trois  compresses. 

4**  Une  petite  éoharpe. 
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5°  Un  morceau  de  toile  assez  large  pour  couvrir  tout  le  bandage. 
Le  malade  étant  placé  debout,  un  aide  élève  le  bras  du  côté  affecté 
et  le  place  de  façon  à  former  avec  le  corps  un  angle  presque  droit, 
tandis  que  le  chirui^en  met  sous  Taisselle  la  tête  du  coussin,  qui 
descend  sur  le  côté  de  la  poitrine;  un  second  aide,  placé  du  côté 
Gpfosé  à  la  partie  malade,  soutient  ce  coussin  par  les  deux  angles 
supérieurs. 

Le  chirurgien  prend  une  des  premières  bandes,  en  place  le  bout 
au  milieu  du  coussin,  la  fixe  par  deux  tours  autour  du  corps,  con- 
duit obliquement  pendant  encore  un  tour  {aa)  devant  la  poitrine, 
passe  sur  l'épaule  saine,  descend  en  arrière,  amène  la  bande  au-des- 
soos;  puis  il  revient  sur  la  poitrine  et  fait  un  tour  demi-horizontal. 
11  remonte  ensuite  obliquement  en  faisant  le  tour  (b)  comme  précé- 
demment au-dessus,  au-devant  et  au-dessous  de  Tépaule  saine, 
croise  le  tour  (oa),  ramène  la  bande  derrière  la  poitrine  et  finit  en 
entourant  complètement  le  coussin  {dd).  Une  épingle  fixe  le  croisé 
de  répaule  saine  pour  éviter  la  chute  du  tour  (a). 
Le  bras  est  baissé  et  approché  du  corps. 

On  porte  le  bout  de  la  deuxième  bande  sous  Taisselle  saine, 
on  le  ramène  devant  la  poitrine,  sur  la  partie  supérieure  du  bras 
malade,  derrière  la  poitrine  et  sous  l'aisselle  saine.  Deux  tours 
couvrent  le  premier;  on  descend  ensuite  jusqu'à  la  partie  inférieure 
de  l'épaule  par  les  doloires  {ce)  dont  chacun  doit  être  recouvert  par 
le  suivant  du  tiers  de  sa  largeur;  on  les  appliquera  en  ayant  soin  de 
laisser  la  partie  d'en  haut  très  lâche  et  de  serrer  d'autant  plus  qu'on 
arrivera  plus  près  de  l'extrémité  inférieure. 

Un  aide  soutient  le  coude.  Les  creux  situés  des  deux  côtés  de  la 
clavicule  sont  remplis  de  charpie.  Au  point  de  fracture  sont  placées 
deux  compresses  imbibées  d'eau  végéto-minérale  ou  d'un  autre 
liquide  analogue. 

Le  chirurgien  porte  le  bout  de  la  troisième  bande  sous  l'épaule 
saine,  la  conduit  devant  la  poitrine,  sur  les  compresses,  descend 
derrière  Tépaule  et  le  long  de  la  partie  postérieure  du  bras,  vient 
passer  sous  le  coude,  monte  obliquement  devant  la  poitrine  jusque 
aous  l'aisselle,  passe  derrière  le  dos,  sur  les  compresses,  redescend 
de^'ant  l'épaule  et  le  long  du  bras;  il  repasse  sous  le  coude,  remonte 
obliquement  jusque  sous  l'aisselle,  où  la  première  partie  de  la  bande 
est  couverte  et  d'où  l'on  part  pour  parcourir  encore  une  fois  le 
chemin  qui  vient  d'être  tracé;  de  là,  résulte  un  second  tour  qui 
recouvre  en  partie  le  premier,  et  une  sorte  de  double  triangle  (c,  /",  d) 
placé  sur  les  tours  en  avant  de  la  poitrine. 
Le  reste  de  la  bande  ramené  d'arrière  en  avant,  est  employé  à 
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entourer  le  bras  et  la  poitrine,  de  manière  à  prévenir  le  déplaœment 
des  autres  bandes.  Pour  mieux  en  assurer  la  solidité,  on  place  des 
épingles  aux  points  de  croisement.  L'écharpe  est  ensuite  passée 
sous  la  main,  fixée  en  haut  aux  tours  ascendants  (<i),  et  non  aux  cir- 
culaires [ce]  que  le  poids  de  la  main  ferait  glisser. 

Flamant,  dont  j'ai  déjà  décrit  le  bandage,  employait  également 
une  pelote  sous  Tépaule  malade. 

Salvanti  modifia  le  bandage  de  Simonin  en  y  ajoutant  un  coussinet 
sous  Faisselle. 

Le  bandage  de  Boyer  consiste  en  un  coussin  cunéiforme,  une 
ceinture  et  un  bracelet  de  toile  piquée.  Le  coussin  est  attaché  sous 
l'aisselle  par  des  bandes  qui  portent  des  coins;  il  y  a  encore  une 
écharpe  pour  soutenir  Tavant-bras. 

Le  procédé  de  Goeschet  est  également  connu.  Le  bras  est  plié 
en  angle  droit  et  fixé  dans  cette  position  par  une  attelle  de  fer-blanc 
ou  par  un  pansement  plâtré.  On  met  une  pelote  sous  Taisselle  et 
l'on  fixe  l'humérus  au  thorax  par  remploi  de  bandes.  Un  tuyau 
élastique,  épais  d'un  pouce  et  dont  un  bout  forme  une  anse,  estatta- 
ché  à  Tavant-bras,  près  du  coude,  par  cette  anse,  dont  une  bande 
assure  la  position.  Puis  on  passe  le  tuyau  par-dessus  l'épaule 
malade,  juste  à  l'endroit  de  la  fracture  qu'on  a  couverte  d'un  peu 
d'ouate.  De  l'épaule  malade,  le  tuyau  descend  obliquement  sur  le 
dos  jusqu'à  la  cuisse*  du  côté  sain,  autour  de  laquelle  on  le  noue 
après  l'avoir  tendu. 

Le  bandage  de  Fox  a  été  très  employé  en  Amérique.  Il  comprend 
un  coussin  placé  sous  l'aisselle  du  côté  malade,  un  sac  dans  lequel 
est  placé  le  coude  et  un  anneau  de  cuir  ajusté  autour  de  1  épaule 
saine.  Le  coussin  et  le  sac  sont  munis  de  bandes  qui  les  attachent  à 
l'anneau.  Hamilton  recommande  le  bandage  de  Fox,  qu'il  a  cepen- 
dant modifié  légèrement  en  y  ajoutant  une  bande  autour  de  la  poi- 
trine, qui  fixe  l'humérus  au  tronc. 

L'appareil  d'ËUis  est  plus  original.  Il  appartient  bien  peu  à  la 
catégorie  dont  nous  nous  occupons  et  tient  le  milieu  entre  la 
seconde  et  la  quatrième  catégorie.  La  partie  principale  de  cet  appa- 
reil consiste  en  une  fourche  en  fer.  Cette  fourche  est  mise  sous 
l'épaule  malade  et  elle  est  supportée  par  une  bande  nouée  en 
écharpe  sur  l'épaule  saine.  Une  autre  bande  entoure  le  thorax  et 
l'humérus,  fixant  ainsi  le  bras  malade  contre  la  poitrine.  La  fourche 
élève  l'épaule,  mais  elle  fait  en  même  temps  l'effet  d'une  pelote. 
C'est  pour  cela  que  nous  avons  compté  cet  appareil  parmi  ceux  de 
la  deuxième  catégorie. 


ORATSCHOFF.  —  fractures  de  la  clavicule  197 

Troisième  catégorie  :  Tépaule  en  arrière. 

Ce  sont  surtout  les  médecins  arabes  qui,  dans  l'ancien  temps,  ont 
jugé  que  le-  fait  de  pousser  l'épaule  en  arrière  était  d'une  grande 
importance  pour  le  traitement. 

Albucasis  décrit  et  recommande  le  bandage  en  8.  Les  tours  font 
des  8  horizontaux  sur  le  dos  et  autour  des  deux  épaules  et  tirent 
celles-ci  en  arrière.  Il  en  est  de  même  de  presque  tous  les  appareils 
de  ce  genre.  Ils  tirent  les  épaules  en  arrière,  bien  que  leur  effet 
principal  consiste  à  pousser  l'épaule  malade.  Il  est  plus  commode 
de  pousser  les  deux  épaules,  et  c'est  évidemment  pour  ce  motif 
qu'on  a  construit  ces  appareils  à  double  effet. 

Le  bandage  en  8  a  été  très  employé;  A.  Paré  l'a  accepté.  Il  cons- 
titue une  partie  du  bandage  de  Petit. 

Le  bandage  de  Brunninghausen  n'est  autre  chose  qu'un  bandage 
en  8,  seulement  on  n'emploie  pas  de  bandes,  mais  une  courroie  qui 
est  longue  de  deux  aunes,  large  d'un  pouce,  et  qui  est  munie  d'une 
boucle. 

Pour  augmenter  l'efficacité  du  bandage  en  8,  Fabre  ajoute  un 
coussin  entre  les  épaules. 

Outre  ces  bandages,  il  y  a  une  foule  d'appareils  qui  ont  le  même 
effet  et  qui  se  composent  de  parties  solides.  Nous  avons  parmi 
ceux-ci  la  croix  de  Heister;  l'inventeur  n'est  pas  Heister,  mais 
Arnaud  (17);  sa  forme  n'est  pas  celle  d'une  croix,  mais  celle  d'un  T. 
Ce  T  en  fer  est  fixé  sur  le  dos  du  malade  aux  deux  épaules,  par  des 
courroies  qui  partent  des  deux  bras  transversaux,  et  au  thorax,  par 
une  ceinture  partant  de  l'extrémité  inférieure  de  la  branche  verti- 
cale. Pour  augmenter  l'effet,  on  place  des  compresses  épaisses  entre 
le  dos  et  la  longue  branche. 

L'appareil  de  Kecheley  est  la  croix  de  Heister  sans  la  branche 
verticale.  C'est  par  conséquent  une  simple  attelle,  longue  de  27 
pouces  et  large  de  3,5,  fixée  aux  épaules  par  des  courroies.  Le  corset 
de  Brasdor  est  un  peu  plus  compliqué.  Il  consiste  en  deux  pièces 
symétriques  qui  couvrent,  chacune  d'un  côté,  toute  la  partie  supé- 
rieure du  dos.  Ces  deux  pièces  sont  faites  de  toile  double,  couverte 
de  peau  de  mouton.  Au  milieu  elles  sont  réunies  le  long  de  l'épine 
dorsale  par  des  lacets,  comme  les  corsets  de  femme.  Des  deux 
côtés  des  courroies  embrassent  les  épaules  et  les  tirent  en  arrière. 

Il  y  a  iaussi  beaucoup  d'appareils  où  l'on  s'est  servi  de  ressorts 
pour  refouler  l'épaule  en  arrière.  C'est  ainsi  que  Melier  (3)  emploie 
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un  bandage  pareil  à  celui  de  Boyer,  en  y  ajoutant  un  ressort  qui 
part  en  arrière,  se  courbe  au-dessus  de  Tépaule  malade,  pour  s'ap- 
pliquer à  la  partie  antérieure  et  la  pousser  en  arrière.  Au  lieu  d'un 
ressort,  Hubenthal  en  emploie  deux,  partant  de  la  partie  dorsale 
d'une  ceinture  qui  entoure  la  poitrine.  Ces  deux  ressorts  —  un 
pour  chaque  épaule  —  sont  courbés  ainsi  que  celui  de  Melier;  ils 
sont  encore  attachés  à  la  ceinture  sur  la  poitrine  par  des  bandes. 

Krakowitzer  place  les  ressorts  en  avant  et  les  attache  aux 
branches  horizontales  d'un  T  en  fer,  fixé  sur  la  poitrine  par  une 
ceinture.  C'est  la  croix  de  Heister  placée  en  avant  au  lieu  de  l'être 
en  arrière. 

On  pourrait  encore  énumérer  plusieurs  appareils  du  même 
genre,  mais  ceux  mentionnés  plus  haut  suffisent  bien  à  donner  une 
idée  exacte  de  leur  mode  d'action  et  de  leur  application. 

Tous  ces  appareils  sont  depuis  longtemps  abandonnés.  On  s'est 
bien  vite  aperçu  qu'on  avait  fait  fausse  route  et  la  période  pendant 
laquelle  on  les  a  employés  a  été  très  courte. 

Quatrième  catégorie  :  attelle  extenseuse. 

Hormis  l'appareil  d'EUis  qui,  nous  l'avons  dit,  pourrait  en 
quelque  sorte  entrer  dans  cette  catégorie,  nous  ne  trouvons  qu'un 
seul  appareil,  celui  de  Papini  (45).  Voici  la  description  qu'en  donne 
la  Gazette  médicale^  d'après  Bulletino  délia  Scienze  mediche. 

On  place  sur  les  côtés  de  la  clavicule  quelques  compresses  assez 
longues,  principalement  aux  points  où  tend  à  s'efT^ctuer  le  déplace- 
ment; on  maintient  le  tout  par  un  spica  ordinaire.  Cette  première 
partie  de  l'appareil  sert  de  point  d'appui  aux  autres  pièces,  qui  ont 
pour  but  de  prévenir  tout  dérangement  des  deux  fragments. 

La  première  pièce  est  une  courroie  ou  une  ceinture  de  cuir  qui 
entoure  le  tronc  à  sa  partie  supérieure,  immédiatement  sous  les 
aisselles;  on  fixe  Tune  des  extrémités  au  corps  même  de  la  ceinture 
à  l'aide  d'une  boucle,  au  niveau  du  sternum  ;  celle  qui  reste  libre 
doit  avoir  une  longueur  d'environ  cinq  paumes,  pour  l'usage  que 
nous  indiquerons  tout  à  l'heure.  Un  scapulaire  ordinaire,  fait  de 
toile  solide,  soutiendra,  cette  ceinture  le  plus  haut  possible,  en  sorte 
que  chez  la  femme  elle  n'exerce  aucune  pression  incommode  sur 
les  seins,  et  qu'en  général  elle  n'entrave  pas  trop  la  respiration, 
ce  qui  aurait  infailliblement  lieu,  si  la  ceinture  descendait  un 
peu  bas,  puisque  c'est  là  que  la  cavité  thoracique  augmente  Le 
plus. 

La  seconde  pièce  est  une  sorte  de  petite  brassière  faite  d'un  large 
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morceau  de  cuir,  destinée  à  recouvrir  la  partie  supérieure  du  bras 
du  côté  lésé,  en  s'étendant  de  Tapophyse  acromion  jusqu'à  l'angle 
inférieur  du  deltoïde.  Cette  brassière  est  assujettie  à  la  ceinture 
au-dessous  de  l'aisselle  à  l'aide  de  points  de  suture,  et  son  bord 
supérieur,  pour  plus  de  solidité,  également  fixé  au  bord  correspon- 
dant du  scapulaire. 

Tout  ceci  étant  disposé,  on  applique  sur  la  face  antérieure  de  la 
brassière  une  compresse  plusieurs  fois  repliée  sur  elle-même;  une 
autre  toute  pareille  est  appuyée  à  la  ceinture  de  cuir,  au  point 
occupé  par  la  boucle,  à  peu  près  vis-à-vis  du  sternum.  Chacune  de 
ces  compresses  est  maintenue  dans  sa  position  respective  par  des 
liens  formés  de  plusieurs  fils,  enfilés  à  une  aiguille  courbe;  ils 
servent  à  les  fixer  aux  parties  sous-jacentes  de  l'appareil,  en  les  tra- 
versant à  leur  centre,  pour  faire  ressortir  l'aiguille  à  une  courte 
distance;  on  prend  soin  de  ne  pas  entamer  la  peau  du  malade. 

Les  bouts  des  liens  ainsi  passés  doivent  être  assez  longs  pour  fixer 
solidement  les  extrémités  d'une  forte  attelle  de  bois,  qui  s'étend 
d'une  compresse  à  l'autre,  et  joue  le  rôle  de  la  clavicule,  en  soute* 
nant  l'épaule  correspondante.  Par  suite,  cette  épaule,  qui  faute  de 
soutien  naturel  était  sans  cesse  attirée  vers  la  poitrine,  en  est  écar- 
tée par  cette  attelle,  contre  laquelle  les  muscles  adducteurs  épuise- 
ront leurs  efforts.  A  la  vérité,  cette  attelle  appuyant  elle-même  sur 
la  compresse  fixée  à  la  ceinture,  rien  n'empêche  celle-ci  de  reculer 
du  côté  opposé  et  d'annuler  ainsi  tout  l'effet  qu'on  attend  de  l'appa- 
reil. Pour  obvier  à  ce  danger,  on  reprend  l'extrémité  de  la  ceinture 
demeurée  libre,  on  la  passe  sous  l'aisselle  du  côté  lésé,  derrière  le 
dos,  sur  l'épaule  opposée  et  on  l'attache  au  bandage  scapulaire. 

Une  autre  précaution  fort  utile  est  de  placer  le  bras  correspon- 
dant dans  une  écharpe,  et  même,  suivant  l'exigence  des  cas,  de  le 
fixer  au  tronc  à  l'aide  d'un  bandage  circulaire,  pour  prévenir,  tout 
mouvement  préjudiciable. 

L'appareil  de  Papini  est,  comme  on  le  voit,  assez  original.  Cepen- 
dant il  n'a  pas  beaucoup  attiré  l'attention  des  chirurgiens.  Les 
auteurs  en  font  rarement  mention  et  personne,  je  crois,  ne  l'a 
employé,  excepté  Papini  lui-même.  Malgaigne  dit  quelques  mots  de 
cet  appareil  et  trouve  que  «  l'idée  mérite  d'être  mentionnée  ». 
Gurlt  et  Polaillon  le  citent  en  passant;  Stimson  écrit  qu'il  est  très 
bien  compris.  On  trouve  encore  quelques  mots  concernant  l'appareil 
de  Papini,  mais  ils  sont  rares.  Personne  n'a  repris  son  idée;  il  est  le 
seul  à  avoir  essayé  de  refouler  l'épaule  en  dehors  au  moyen  d'une 
attelle. 
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En  outre  de  tous  ces  appareils,  qui  peuvent  être  rangés  dans 
une  des  quatre  catégories  énumérées  jusqu'ici,  il  y  en  a  encore  un 
groupe  dont  le  caractère  est  d'agir  directement  sur  la  clavicule  et 
sur  la  fracture.  Ce  sont  les  attelles  et  les  appareils  moulés  sur 
l'épaule. 

Celse  parle  déjà  des  attelles,  qu'on  emploie  quand  il  y  a  beaucoup 
de  fragments.  Albucasis  recommande  un  emplâtre  composé  de 
poussière  et  de  blanc  d'oeuf.  Il  faut  y  ajouter  une  attelle  en  bois 
léger,  de  la  largeur  de  trois  doigts. 

Guy  de  Ghauliac  se  sert  d'une  attelle  de  cuir.  Brunninghausen 
en  emploie  une  en  papier.  Dûrr  (36)  la  fait  avec  de  la  gutta-percha. 

Pour  les  appareils  moulés,  Lesueur  s'est  également  servi  de 
gutta-percha.  Hubenthal  et  Verneuil  (50)  ont  fait  des  moulages  en 
plâtre. 

Il  faut  aussi  mentionner  les  moyens  qui  ont  pour  principal  but 
de  baisser  le  fragment  interne.  Beaucoup  de  chirurgiens  le  font  en 
plaçant  des  tours  de  bande,  des  écharpes,  des  bretelles,  etc.,  à 
l'endroit  de  la  fracture.  Plusieurs  des  bandages  énumérés  sont  faits 
ainsi  ;  ils  produisent  un  abaissement  du  fragment  interne,  en  même 
temps  qu'ils  poussent  l'épaule  dans  la  direction  voulue  (Desault, 
Velpeau,  etc.). 

On  s'est  aussi  servi  de  moyens  spéciaux  en  mettant,  par  exemple, 
une  petite  pelote  sur  le  fragment.  Celse  emploie  une  attelle  creuse. 
Mayor  recommande  une  gouttière  en  fil  de  fer  (51).  Zudnochowsky 
se  sert  d'un  ressort  pour  obtenir  l'abaissement  (57).  Mais  tout  cela 
ne  représente  cependant  que  des  moyens  auxiliaires;  on  a  en  effet 
ajouté  souvent  d'autres  appareils  appartenant  aux  catégories  que  je 
viens  d'énumérer. 

Oaa  recommandé,  comme  moyen  de  traitement  des  fractures  de 
la  clavicule,  la  suture  des  fragments  (Langenbuch)  (56).  L'asepsie  a 
fait  naître  ce  mode  de  traitement.  Plusieurs  chirurgiens  l'ont  mis 
en  pratique.  En  général  on  ne  le  recommande  que  quand  le  dépla- 
cement est  étendu  et  rebelle  à  tout  autre  traitement. 

Citons  encore  comme  curiosité  la  «  méthode  dorsale  »  de  Pélis- 
sière.  Il  recommande  de  porter  l'avant-bras  derrière  le  dos  et  de  le 
fixer  dans  cette  position  par  quelques  tours  de  bande  passant  sur 
l'épaule  saine. 
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DEUXIÈME   PARTIE 

I.  —  Les  rapports  physiques  de  la  clavicule. 

La  clavicule  est  un  os  long  et  mince.  Sa  conformation  rappelle  un 
peu  celle  d*un  S.  Physiquement,  c'est  un  arc  boutant  solide  situé 
entre  Textrémité  supérieure  du  sternum  et  l'omoplate.  Elle  est 
réunie  au  sternum  par  une  articulation  qui  lui  permet  des  mouve- 
ments assez  libres  dans  tous  les  sens.  Elle  est  attachée  plus  étroite- 
ment à  l'omoplate  par  une  arlhrodie. 

L'extrémité  supérieure  du  sternum  est  peu  mobile:  elle  ne  Test 
même  que  dans  le  sens  antéro-postérieur  ou,  pour  préciser  davan- 
tage, dans  une  direction  qui  remonte  d'arrière  et  d'en  bas  en  avant 
et  en  haut.  Ces  mouvements  ont  d'ailleurs  peu  d'importance  pour  la 
clavicule  et  pour  l'épaule;  nous  pouvons  dans  la  suite  considérer 
le  bout  supérieur  du  sternum  comme  fixé  relativement  au  tronc. 

L'extrémité  externe  de  la  clavicule  est  assez  solidement  liée  à 
Tomoplate,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  et  prend  part  aux 
mouvements  de  cet  os.  L'humérus  se  rattache  à  l'omoplate  par 
l'articulation  de  l'épaule,  la  plus  libre  du  corps. 

Ces  trois  os,  clavicule,  omoplate  et  humérus,  que  nous  appel- 
lerons os  de  l'épaule,  n'ont  pas  de  connexion  directe  avec  le  sque- 
lette du  tronc,  si  ce  n  est  par  l'articulation  sterno-claviculaire;  mais 
ils  y  sont  réunis  autrement.  Il  y  a  d'abord  plusieurs  muscles  :  le 
sterno-cléido- mastoïdien,  l'omoplato-hyoïdien,  le  sous-clavier,  les 
pectoraux,  le  trapèze,  le  grand  dorsal,  les  rhomboïdes,  l'élévateur  de 
l'épaule  et  le  grand  dentelé.  Puis  nous  avons  le  ligament  costo-cla- 
viculaire  et  le  ligament  inter-claviculaire,  ce  dernier  entre  les  bouts 
internes  des  deux  clavicules.  Ajoutons  encore  que  la  peau  et  le 
tissu  conjonctif  jouent  un  certain  rôle  dans  le  rattachement  de 
l'épaule  aux  autres  parties  du  corps;  mais  cela  n'est  que  d'une 
importance  secondaire. 

Les  muscles  que  nous  avons  énumérés  s'étendent  en  tous  sens  des 
os  de  l'épaule  à  différentes  parties  du  squelette.  Laissons  de  côté  leur 
action  physiologique,  et  disons  que  ce  sont  des  bandes  élastiques 
qui  lient  l'épaule  au  tronc  et  l'empêchent  de  s'éloigner  de  la  poitrine. 
Un  muscle,  le  grand  dentelé,  diiïère  cependant  des  autres.  Il  prend 
naissance,  divisé  en  neuf  parties,  sur  les  faces  extérieures  des  huit 
premières  côtes.  Ces  diverses  portions  se  réunissent  bientôt,  et  le 
muscle  ainsi  formé  suit  la  paroi  de  la  poitrine,  en  s'appliquant  aux 
courbures  des  côtes,  pour  s'attacher  par  un  tendon  très  court  le  long 
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le  la  lèvre  aotérienre  du  bord  interne  de  l'omoplate.  11  n'attire  pas 
épaule  contre  la  poitrine,  il  la  pousse  plutôt  eu  dehors,  en  donnant 
m  point  d'appui  à  l'omoplate. 
Quand  l'homme  est  debout,  quelques  faisceaux  de  muscles  ont 
ncore  une  autre  fonction.  Ils  contre-balancent  le  poids  du  bras  et 
le  l'épaule,  qui  sans  cela  tomberaient  contre  la  poitrine.  Ces  fais- 
«aux,  que  nous  allons  appeler  t  faisceaux  suspenseufs  »,  forment 
me  partie  du  trapèze. 

Les  rhombolides  et  l'élévateur  de  l'épaule  supportent  également 
m  quelque  sorte  le  poids  de  l'épaule,  et  indirectement  celui  du  bras; 
nais  leur  effet  est  d'une  importance  moindre  pour  notre  question, 
jt  nous  pouvons  les  négliger. 

Les  faisceaux  suspenseurs  s'étendent  de  la  tète  et  de  la  colonne 
vertébrale  aux  os  de  l'épaule  dans  une  direction  oblique;  ils  parlai 
l'en  haut  k  l'intérieur  et  vont  aboutir  en  bas  et  en  dehors. 

Les  deux  ligaments,  costo  et  interclaviculaires,  fixent  plus  solide- 

Tient  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  Leur  importance  est  faible 

j      dans  la  question  qui  nous  occupe  en  ce  moment. 

^^        Suivant  quelques  auteurs,  le  ligament  interclavi- 

^^  culaire  influe  beaucoup,  comme  nous  l'avons 

^^- *B         déjà  dit,  sur  les  mouvements  de  la  clavicule 

\\.  brisée. 

\    ^Vd  "   ïïous  faut  d'abord    développer    quelques 

^y  questions  de  physique  qu'il  est  nécessaire  de  con- 

^  nattre. 

^  Soit  (Fig.  1)  A,  B  et  C  des  points  fixes,  situés 

'"''■  '■  de  telle  façon  que  A  soit  plus  élevé  que  B  etC, 

et  que  B  et  C  se  trouvent  de  côtés  différents, 
relativement  au  plan  vertical  qui  comprend  la  ligne  OÂ,  et 
plus  rapprochés  de  la  ligne  verticale  passant  par  A  que  le  point  0. 
Soient  encore  OA  un  cordon  non  élastique,  OB  et  OC  des  arcs-boo- 
tants  solides  attachés  au  point  0,  B  et  C,  mais  mobiles  autour  de 
ces  points,  et  enfin  P  un  poids  suspendu  au  point  O  par  le  cor- 
don OP. 

Nous  voyons  que  nous  pouvons  remplacer  les  deux  arcs-bontants 
OB  et  OC  par  un  seul  OD,  situé  dans  la  ligne  d'intersection  des 
plans  OBC  et  GAP.  L'effet  de  OD  est  absolument  le  même  que 
l'effet  de  OB  et  OC  réunis. 

Appelons  maintenant  P^,  le  poids  qu'a  à  soutenir  l'arc-boutant  OD, 
P,  le  poids  qu'a  à  soutenir  le  cordon  OA,  et  P,  le  poids  qu'a  à  sou- 
tenir OB  et  P,  le  poids  qu'a  à  soutenir  OC,  en  supposant  que  OD 
n'existe  pas. 
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Nous  avons  alors  (Fig.  2). 
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Supposons  maintenant  qu'un  des  deux  arcs-boutants  se  brise  ou 
qu'il  vienne  à  manquer,  comment  le  remplacer  le  plus  avantageu- 
sement, c'est-à-dire  de  façon  que  la  pression  que  le  nouvel  arc- 
boutant  aura  à  supporter  soit  la  plus  petite  possible? 

La  réponse  est  facile  à  trouver. 

L'arc-boutant  OC  (Fig.  1)  étant  brisé,  le  point  O  est  mis  en  mou- 
vement par  le  poids  P,  et  comme  le  cordon  OA  et  l'autre  arc-bou- 
tant  OB  sont  intacts,  ce  mouvement  se  fait  forcément  suivant  la 
circonférence  du  cercle  que  décrirait  le  point  0,  si  nous  faisions 
tourner  le  triangle  AOB  autour  du  côté  AB. 

Pour  mettre  un  obstacle  à  un  mouvement  en  employant  le  moins 
de  force  possible,  il  faut  que  cette  force  agisse  selon  la  voie  du  mou- 
vement contraire  à  celui-ci. 

Dans  notre  cas,  il  faut  par  conséquent  mettre  le  nouvel  arc-bou- 
tant  au  point  0,  de  telle  façon  qu'il  soit  tangent  au  cercle  dont  nous 
avons  parlé  ou,  ce  qui  revient  au  même,  il  faut  le  placer  perpendi- 
culairement au  plan  AOB. 

Si  nous  ne  nous  soucions  pas  de  ce  que  la  pression  qu'a  à  soutenir 
le  nouvel  arc-boutant  soit  petite,  nous  pouvons  placer  celui-ci  dans 
n'importe  quçlle  direction,  pourvu  qu'il  reste  du  même  côté  du 
plan  AOB  que  C. 


^ 
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AU  lieu  d'un  arc-boutant,  on  peut  naturellement  aussi  employer 
une  extension  agissant  dans  le  même  sens. 

Appliquons  maintenant  à  l'épaule  les  principes  que  nous  venons 
d'exposer. 

Quand  l'homme  est  debout,  nous  avons  bien  les  mêmes  condi- 
tions que  dans  notre  problème  de  physique. 

Le  poids  du  bras  remplace  le  poids  P.  L'omoplate  et  la  clavicule 
font  les  deux  arcs-boutants,  et  au  lieu  du  cordon  OA,  nous  avons  les 
faisceaux  suspenseurs. 

Tous  les  facteurs  sont  donc  réunis;  nous  n'avons  pas  des  lignes  et 
des  points  mathématiques,  mais  des  os  et  des  muscles.  Le  résultat 
ne  pourra  donc  pas  être  rigoureusement  exact,  mais  il  nous  donnera 
des  indications  précieuses  et  nous  montrera  le  chemin  à  suivre  dans 
le  traitement  des  facteurs  qui  nous  occupent. 

Il  s'agit  d'abord  de  trouver  des  points  qui  correspondent  à  ceux 
de  notre  problème. 

Comme  il  est  impossible  de  trouver  les  points  absolument 
exacts  et  de  déterminer  leur  situation,  nous  allons  nous  con- 
tenter de  ceux  qui  sont  faciles  à  fixer  et  qui  nous  paraissent  assez 
rapprochés  des  points  exacts  pour  donner  des  résultats  satisfai- 
sants. 

Nous  procédons  donc  de  la  manière  suivante.  Pour  le  point  0 
(Fig.  1)  nous  prenons  la  pointe  de  l'acromion,  pour  le  point  C,  l'arti- 
culation sterno-claviculaire,  et  pour  le  point  A,  la  protubérance 
occipitale.  Les  faisceaux  suspenseurs  s'attachent,  comme  nous  le 
savons,  au  tiers  interne  de  la  ligne  semi-circulaire  supérieure  et  au 
ligament  cervical.  Comme  point  intermédiaire,  la  protubérance 
occipitale  s'applique  très  bien  à  notre  raisonnement.  Reste  le 
point  B,  qui  évidemment  doit  être  placé  sur  le  bord  interne  de 
l'omoplate.  Pour  trouver  Tendroit  précis,  remarquons  que  la  partie 
supérieure  de  ce  bord  ou  la  partie  située  au-dessus  de  l'épine 
s'incline  en  dehors  et  qu'elle  ne  peut  guère  être  un  point  d'appui 
dans  le  cas  actuel.  Nous  croyons  donc  pouvoir  négliger  cette  partie 
et  prendre  comme  point  B,  un  point  situé  sur  le  bord  interne  de 
l'omoplate,  au  milieu,  entre  l'angle  inférieur  et  l'épine. 

Pour  déterminer  ces  points  et  les  relations  qui  existent  entre  eux, 
nous  allons  nous  figurer  le  système  coordonné  suivant. 

L'axe  des  x  est  la  ligne  horizontale  passant  par  les  pointes  des 
deux  acromions.  L'axe  des  y  est  la  ligne  verticale  passant  par  la 
protubérance  occipitale.  Nous  supposons  que  la  tète  est  dans  une 
position  telle,  que  cette  ligne  verticale  coupe  Taxe  des  ac,  ce  qui 
correspond  très  bien  à  la  position  habituelle  de  la  tète.  L'axe  des  z 
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est  une  ligne  perpendiculaire  aux  autres  axes  à  Torigine.  L'axe  des  x 
est  positif  dans  la  direction  en  dehors,  vers  le  côté  en  question. 
Uaxe  des  \j  est  positif  en  haut  et  Taxe  des  z  en  arrière. 

Nous  avons  déterminé  les  points  dont  nous  avons  parlé,  chez  un 
jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  et  nous  avons  trouvé  les  coor- 
données suivantes  de  ces  points  dans  notre  système  : 


A. 

La  protubérance  occipitale, 
a;  =  0 

2/  =  15 
s  =  0 

C. 

L*articulation  sterno-claviculairc. 

ar  =  2 

»/=0 

s  =  8.5 


B. 

Le  point  sur  le  bord  de  l'omoplale. 
.r  =  2 
y  =  -12 

s  =  7 

0. 

La  pointe  de  Tacromion. 
X  =  10 
2/  =  0 
z  =  0 


Pour  trouver  les  angles  qui  nous  intéressent,  nous  allons  d'abord 
chercher  les  équations  des  lignes  OB,  OC  et  OD.  Nous  mettrons  ces 
équations  sous  la  forme  générale  : 


X  —  a y  —  h 

COSa  COS  p        COS  Y 

ou  a,  p  et  Y  sont  les  angles  que  fait  la  ligne  avec  les  axes  coor- 
donnés. 

La  ligne  OB  doit  passer  par  0  et  par  B,  el  nous  avons  : 

X  —  2  _  y  4-  1^  _  2  —  7 
COS  |1  "~  COS  y 


COS  a 
X  —  <9 


—   V   — 
COS  p 


COS  a 

C0S2  a  4-  CO52  p  -f  C082  Y 


COS  Y 
2  V  =  1 


d'où  : 


17  COS  p  =  12  COS  a 

17  COS  Y  =  —  7  COS  a 

cos2  a  +  cos^  p  -|-  cos2  Y  =  1 

coss  a  +  ^^y  cos2  a  +  |p^)^  cos»  a  =  1 

cos  a  =  0.77433 
COS  p  =  0.54659 
cos  Y  =  —  0.31884 

log  COS  a  =  0.8889254  —  1 
log  COS  p  =  0.7376577  —  1 
log  (—  COS  y)  =  0.5033745  —  1 
Rev.  de  chir.,  tour  xxr.  —  1900. 


li 


»•. 
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Pour  la  ligne  OG  nous  avons  : 

=  — ! ;  y  =  0 


cos  a 
.r  —  19 


;y  =  o 


cos  a         cos  Y 
cos*  a  +  cos*  Y  =  1 

2  cos  Y  =  cos  a 
cosS  a  -J-  cos*  y  =  1 

cos  a  =  VÔT8 
cos  p  =  0 
cos  Y  =  v'ÔTâ 

log  cos  a  =  0.9313430  —  i 

lOg  cos  p  =  —  30 

log  cos  Y  =  0.6505150  —  1 

a  =  260  33' 54" 

P  =  90» 

Y  =  63»  26'  6" 

Nous  nous  rappelons  que  si  a,  6,  c  et  a,  6^,  c^  sont  les  cosinus 
directeurs  de  deux  lignes  et  si  0  est  l'angle  entre  ces  lignes, 

cos  0  =  aa^  H-  hb^  -+-  cc^ 

L'angle  entre  les  deux  lignes  OB  et  OG,  que  nous  allons  appeler 
0,  se  trouve  donc  ainsi  : 

cos  0  =  0.77433.  yÔ.S  —  0.31884.  v 02  =  0.549991 
log  cos  0  =  0.7403556  -  1 
6  =  56°38' 

Pour  trouver  les  cosinus  directeurs  de  la  ligne  OD,  nous  cher- 
cherons d'abopd  ceux  d'une  ligne  perpendiculaire  aux  lignes  013 
et  OG. 

Appelons  maintenant  a,  b,  c,  les  cosinus  inconnus,  a^,byC^^  les 
cosinus  directeurs  de  la  ligne  AB,  et  a^^,  6,^,  c,^  ceux  de  la  ligne  AC. 

Nous  avons  alors  : 


a  = 


b  = 


c  = 


g/  ^^  —   ^^  Cm 


sin 

^ 

«^ 

c,— 

c, 

^ 

sin 

6 

6, 

^- 

«. 

^ 

sin  b 


et 


log  (—  a)  =  0.4663975  —  i 
log  b  =  0.8185T75  —  1 
log  c  =  0.7674275  —  1 
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Pais  cherchons  les  cosinus  directeurs  d*une  ligne  perpendicu- 
laire à  la  dernière  ligne  dont  nous  venons  de  parler  et  située  dans 
le  plan  z  =  0,  ou  ce  qui  est  la  même  chose,  les  cosinus  directeurs 
deOD. 


Nous  avons 


i 


a  cos 

a  +  6  cos 

p  = 

0 

C08^  a 

+  cos*  [J 

=  1 

cos  Y 

—  0 

cos  ^ 

—  —  cos  0 

a 

cos*  a 

i  +  cos*  a 

a* 
62  - 

=  \ 

cos  a 

1 

0.93257 

Vi+Î 

3  ~ 

.2 

log  cos  a  =  0.9696813  —  1 

log  cos  p  =  o.s.-i-îsoia  —  1 

a  =  21«  9'  40" 
p  =  68®  50'  20* 
Y  =  90« 

Maintenant  nous  pouvons  facilement  trouver  les  angles. 
Nous  avons  directement  (Fig.  2)  : 

r  =  68°50'20' 
Pour  «  nous  avons  : 

tgs=J|  =  1.2666... 

log  tg  s  =  0.1026738 

u  =  00^^27 

Comme  nous  connaissons  les  cosinus  directeurs  des  trois  lignes 
OB,  OD  et  OC,  nous  pouvons  calculer  les  angles  entre  eux  et  nous 
avons  (Fig.  3)  : 

log  cos  r,  —  0.9635187  —  1 

T,  =  2S''9'W 
log  cos  8,  =  0.9212263  —  1 

u.=i23''22' 


Par  conséquent 


P'  =  OMUP 
P^  —  i,083P 
P,.=:  0.6019  P 


a 


p„ = oA^n  p 
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Les  faisceaux  suspenseurs  ont  donc  à  su  pporter  une  tension  a  peu 
près  égale  au  poids  du  bras.  La  pression  qu'a  à  soutenir  l'omoplate 
est  0.6  du  poids  du  bras.  La  clavicule  soutient  une  pression  encore 
plus  petite,  ou  0.4  du  poids  du  bras. 

Supposons  maintenant  la  clavicule  brisée. 

L'épaule  va  se  déplacer  vers  le  point  0  et  la  direction  la  plus 
avantageuse  pour  un  arc-boutant  est  alors  perpendiculaire  au 
plan  AOB,  d'après  ce  que  nous  avons  expliqué  dans  notre  pro- 
blème. 

L'équation  du  plan  AOB  se  trouve  donc  : 

L(x  — 2) -4- M  (y -+-12) -4- 3  — 7  =  0 

• 

équation  générale  d'un  plan  contenant  le  point  B. 

Notre  plan  doit  couper  Taxe  des  x  au  point  O  et  l'axe  des  y  au 
point  A. 

Nous  avons  donc  deux  équations  pour  déterminer  les  coefficients 
LetM  : 

(      17L-fl2M  =  l 
t      27  M  —  2  L  =  7 

il  ::JJL i  +  12M  =  7 

r    _-  ^05 

*^  -483 

Nous  pouvons  donc  écrire  ainsi  l'équation  du  plan  AOB  : 

105aî-f-133y-h4832  =  1995 

Pour  notre  but,  il  vaut  cependant  mieux  la  mettre  sous  la  forme 
générale  : 

X  cos  7.-hy  cos  p  -h  z  cos  v  —  p= 0 

où  a,  p,  Y  sont  les  angles  entre  une  ligne  perpendiculaire  au  plan  et 
les  axes  coordonnés. 
Pour  opérer  la  transformation,  nous  multiplions  notre  équation  par 

1  1 

V1052  +  i'à'Si  ^  4^32  —  V  262003 
105     ,    133     ,    483        <995 


V2b2003    '  V  26200 J  ''    '  \  262003     V262003 

d'où  nous  tirons  : 

log  cos  a  =  0.3120362  —  1 
log  cos  p  =  0.4146985  —  1 
log  cos  y  =  0.9747940  —  1 
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et 

0L  =  78'9'46" 
p  =  74^ô6'23'' 
■^  =  i9'19'5r 

Ce  sont  les  angles  entre  les  axes  coordonnés  et  la  direction  dans 
laquelle  se  déplace  Tépaule,  la  clavicule  étant  brisée. 

Si  nous  voulons  connaître  les  angles  entre  les  plans  des  axes  et  la 
direction  de  déplacement,  nous  n'avons  qu'à  prendre  les  angles 
complémentaires. 

Ainsi  : 

L'angle  entre  la  direction  de  déplacement  et  le  plan  médian 
est  11«50'14". 

L'angle  entre  la  direction  de  déplacement  et.  le  plan  frontal 
est  70^40'3''. 

L'angle  entre  la  direction  de  déplacement  et  le  plan  horizontal 
est  15^3'37'. 

Il  faudrait  donc  agir  dans  cette  direction  pour  maintenir  l'épaule 
en  place  avec  le  moins  d'efforts  possible,  après  une  fracture  de  la  cla- 
vicule, en  supposant  que  nous  puissions  appliquer  à  l'épaule  les 
résultats  de  notre  problème. 

Mais,  nous  le  verrons,  cela  n'est  pas  exact.  Dans  notre  problème, 
nous  avons  dit  qu'on  pourrait  mettre  l'arc-boutant  remplaçant  dans 
n'importe  quelle  direction,  pourvu  qu'il  restât  du  même  côté  du 
plan  AOB  que  G  :  l'effet  restait  toujours  le  même  en  maintenant  le 
point  0  en  place.  Pour  l'épaule  c'est  bien  différent.  Nous  avons  ici 
les  faisceaux  suspenseurs  qui  sont  élastiques;  d'autre  part,  le  point 
d'appui  de  l'omoplate  n'est  pas  stable,  il  dépend  aussi  d'un  muscle 
élastique,  du  grand  dentelé.  Pour  pouvoir  considérer  les  muscles 
comme  des  cordons  non  élastiques,  et  pour  pouvoir  leur  appliquer 
nos  résultats,  il  faut  que  leur  tension  soit  toujours  la  même,  en 
d'autres  termes,  il  faut  charger  les  muscles  du  poids  qu'ils  ont  ordi- 
nairement à  soutenir. 

Nous  pouvons  cependant  faire  une  petite  concession.  Si  les 
muscles  sont  moins  chargés  qu'à  l'ordinaire,  ils  ne  se  rétractent 
pas;  ils  sont  en  quelque  sorte  habitués  à  régler  leurs  contractions  à 
une  certaine  mesure  pour  les  petites  tensions.  Ainsi  on  n'élève  pas 
répaule  en  se  couchant;  néanmoins  l'effet  du  poids  du  bras  est 
supprimé  et  les  faisceaux  suspenseurs  sont  déchargés. , 

Au  contraire,  une  surcharge  inaccoutumée  se  sent  très  vile.  Si 
l'on  est  peu  habitué  à  porter  des  poids  à  la  main,  et  que  l'on  ait  en 
main  une  valise,  les  faisceaux  suspenseurs  et  les  faisceaux  du  grand 
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dentelé  se  fatiguent  bientôt  et  s'allongent  forcément.  On  sent  une 
douleur  à  la  nuque  et  dans  le  dos;  l'épaule  se  baisse  contre  la  poi- 
trine. 

Nous  croyons  donc  être  autorisés  à  modifier  la  condition  pro- 
noncée plus  haut  et  dire  qu'on  peut  appliquer  à  l'épaule  les  résul- 
tats du  problème,  pourvu  que  les  muscles  (les  faisceaux  suspenseurs 
et  le  grand  dentelé)  soient  chargés  autant  ou  moins  qu'à  l'ordinaire. 

Si  nous  mettions  l'arc-boutant  dans  la  direction  la  plus  avanta- 
geuse pour  lui,  le  grand  dentelé  serait  évidemment  plus  chargé  qu'à 
l'ordinaire.  Il  faut  donc  négliger  cette  direction.  Mais  une  autre  se 
présente  d'elle-même  à  l'esprit,  celle  de  la  clavicule.  Si  nous 
mettons  notre  arc-boutant  dans  cette  direction,  les  muscles  res- 
teront assurément  dans  les  conditions  ordinaires  de  tension,  mais 
la  direction  de  la  clavicule  n'est  pas  autrement  très  avantageuse. 
Nous  voyons,  en  elTet,  qu'elle  diffère  beaucoup  de  celle  du  déplace- 
ment. 

La  clavicule  a  aussi  un  rôle  un  peu  différent  de  celui  de  notre 
arc-boutant.  Elle  ne  doit  pas  seulement  supporter  le  poids  du  bras, 
mais  aussi  soutenir  l'épaule  quand  agissent  les  muscles  puissants 
qui  vont  de  la  poitrine  au  bras.  Quand  la  clavicule  est  brisée,  on 
n'emploie  guère  le  bras,  les  muscles  restent  en  repos  et  Tarc-bou- 
tant  n'a  qu'à  soutenir  le  poids  du  bras  et  de  l'épaule. 

La  direction  de  la  clavicule  ne  convient  également  pas  très  bien 
à  notre  but.  Mais  il  y  a  encore  une  autre  raison  pour  rejeter  les 
deux  directions  dont  nous  venons  de  parler;  elle  est  d'une  impor- 
tance aussi  décisive  que  celles  tirées  de  nos  recherches  théoriques. 
En  pratique,  il  est  très  difficile  d'appliquer  des  arcs-boutants  dans 
ces  directions. 

Nous  voyons  qu'il  faut  aussi  penser  aux  difficultés  pratiques,  et 
nous  pouvons  ajouter  que  celles-ci  sont  très  grandes.  Quand  nous 
parlerons,  plus  bas,  des  moyens  de  traitement  pratiques,  nous  mon- 
trerons comment  nous  avons  surmonté  ces  difficultés  et  quelle 
direction  nous  avons  choisie  comme  étant,  selon  nous,  la  plus  pra- 
tique. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  qu'un  appareil  construit  pour  le 
traitement  des  fractures  de  la  clavicule  doit  avoir  pour  effet  de 
porter  l'épaule  dans  une  direction  faisant  un  angle  de  42  degrés 
avec  le  plan  médian,  un  angle  de  71  degrés  avec  le  plan  frontal  et 
un  angle  de  15  degrés  avec  le  plan  horizontal.  Pour  réaliser  prati- 
quement œs  conditions,  l'appareil  doit  satisfaire  aux  exigences  sui- 
vantes. 

1*  Tl  doit  agir  comme  un  arc-boutant  (ou  extenseur)  appliqué  à 


r 
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répaule  de  telle  façon  que  la  tension  des  faisceaux  suspenseurs  el  du 
grand  dentelé  ne  devienne  pas  plus  grande  qu'à  Tordiaaire. 

2**  Il  ne  doit  pas  entraver  les  mouvements  de  la  poitrine. 

3*  Il  ne  doit  ni  exercer  une  pression  trop  forte  sur  la  peau,  ni 
trop  gêner  le  malade. 

Nous  avons  précédemment  invoqué  seulement  le  poids  du  bras, 
pour  expliquer  la  disposition  qu'a  Tépaule  à  se  déplacer  quand  la 
clavicule  est  brisée.  Nous  croyons  aussi  qu'il  n'y  a  que  ce  poids  qui 
occasionne  dans  le  traitement  de  véritables  difficultés.  Nous  conve- 
nons que  les  muscles  peuvent  avoir  quelque  influence  sur  les  mou- 
vements de  répaule  après  la  fracture  et  que  le  ligament  interclavi- 
culaire  peut  jouer  un  rôle  dans  des  cas  exceptionnels.  Mais  ce  sont 
des  petits  inconvénients  faciles  à  surmonter.  La  seule,  la  grande  dif- 
ficulté, nous  le  répétons,  est  de  supprimer  Teffet  de  la  pesanteur. 
Nous  en  avons  seulement  la  preuve.  On  a  toujours  obtenu  de  bons 
résultats  en  traitant  les  malades  dans  la  position  horizontale;  la 
pesanteur  est  alors  sans  effet. 

La  conception  de  l'épaule  et  en  particulier  de  la  clavicule,  que 
nous  venons  d'exposer,  n'est  pas  nouvelle,  quoiqu'elle  n'ait,  jamais 
été  aussi  complètement  développée. 

Sans  insister  sur  tous  lés  passages  dans  lesquels  nous  avons  vu 
les  auteurs  faire  entrevoir  des  idées  semblables,  nous  nous  borne- 
rons à  citer  deux  savants  illustres  dont  l'autorité  ne  pourra  guère 
être  contestée. 

Tiilaux  écrit  dans  son  Traité  cVanatomie  topographique  (5"  édi- 
tion, pages  481-482)  :  «  La  clavicule  a  pour  fonction  de  maintenir 
l'épaule  écartée  du  thorax,  à  la  manière  d'un  arc- boutant  qui  rat- 
tache ces  deux  parties  l'une  à  l'autre.  C'est  pourquoi,  la  clavicule 
étant  fracturée,  l'épaule  se  rapproche  du  tronc;  déplus,  la  clavicule 
s'oppose  à  la  chute  de  l'épaule  :  d'où  l'abaissement  de  celle-ci  et  sa 
projection  en  avant  après  la  fracture.  » 

Stimson  s'exprime  encore  plus  nettement  (A  Treatise  on  fractures^ 
London,  1883,  page  337)  :  «  It  must  be  remembered  that  the  shoulder 
hangs  eut  from  the  chest  as  a  sign  hangs  out  from  the  side  of  the 
house;  the  scapula  and  the  cla vicie  are  two  latéral  supports  and 
the  trapezius  muscle  is  a  suspensory  one  d. 

II.  —  Critique  des  appareils. 

Desault  disait  qu'il  faut  porter  l'épaule  en  haut,  en  dehors  et  en 
arriére.   Tous  les  chirurgiens,  nous  l'avons  dit,  ont  accepté  ses 
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indications;  même  avant  son  époque,  elles  s'étaient  présentées  à    , 
l'esprit  des  chirurgiens  anciens,  quoique  aucun  d'entre  eux  ne  les 
eût  encore  nettement  formulées. 

Nous  savons  maintenant  que  les  indications  de  Desault  ne  sont 
pas  bien  exactes.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  porter  l'épaule  en  trois 
directions  différentes,  il  suffit  qu'elle  en  suive  une  seule. 

Il  est  vrai  que  trois  forces  constantes  appliquées  au  même  point 
peuvent  toujours  être  remplacées  par  une  seule  et  vice  versa^  sans 
que  l'action  soit  changée;  qu'on  peut  toujours  supposer  qu'il  n'y  a 
qu'une  force,  bien  qu'on  ait  affaire  à  trois. 

Les  indications  de  Desault  semblent  revenir  au  même  que  celle 
que  j'ai  donnée  plus  haut.  Elles  tendent  en  effet  vers  le  même  but, 
mais  l'identité  n'est  qu'apparente.  Les  indications  du  célèbre  chi- 
rurgien ne  suffisent  pas;  quelques  points  très  importants  font  défaut. 

La  direction  de  la  résultante,  qui  doit  remplacer  les  trois  forces, 
dépend  de  leurs  directions  et  de  leurs  puissances;  on  les  appelle 
composantes. 

Les  directions  des  composantes  sont  bien  déterminées  dans  notre 
cas.  Desault  dit  qu'elles  doivent  agir  en  haut,  en  dehors  et  en 
arrière.  Cela  est  bien  précis.  Mais  pour  les  puissances  des  compo- 
santes, nous  ne  trouvons  aucune  indication,  et  tant  qu'elles  ne  sont 
pas  connues,  la  résultante  reste  indéterminée.  Quand  il  ne  s'agit 
que  de  la  direction  de  la  résultante,  on  peut  à  la  rigueur  se  contenter 
de  connaître  les  proportions  réciproques  des  trois  composantes. 
Desault  n'en  dit  rien  et  personne  n'y  a  pensé  après  lui. 

Si  donc  on  veut  employer  trois  forces  différentes  pour  la  rétention 
de  Tépâule,  en  d'autres  termes,  si  on  veut  la  pousser  dans  trois 
directions,  il  faut  nécessairement  déterminer  les  proportions 
réciproques  entre  les  forces  employées;  il  faut  dire  de  combien  l'on 
veut  la  pousser  dans  les  directions  différentes.  Personne  ne  s'en  est 
préoccupé  et  les  appareils  en  sont  la  preuve. 

La  nécessité  de  ne  pas  surcharger  les  faisceaux  suspenseurs,  et 
surtout  le  grand  dentelé,  a  aussi  complètement  échappé  à  l'attention 
des  chirurgiens.  C'est,  nous  le  croyons,  la  plus  grande  faute  com- 
mise, et  c'est  la  raison  d'insuccès  nombreux. 

Pourtant  il  faut  avouer  qu'en  général,  les  faisceaux  suspenseurs 
n'ont  pas  été  surchargés  par  les  appareils.  Ce  fait  est  bien  naturel, 
parce  qu'on  n'a  jamais  été  tenté  de  le  faire  et  les  indications  de 
Desault  prescrivent  aussi  de  pousser  l'épaule  en  haut,  c'est-à-dire 
décharger  les  faisceaux  suspenseurs.  Instinctivement,  on  a  ménagé 
ces  muscles  mais,  comme  nous  le  verrons,  il  n'en  est  plus  de  même 
pour  le  grand  dentelé. 
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Cependant  il  y  a  des  appareils  qui  agissent  dans  les  trois  direc- 
lions  indiquées  par  Desault.  On  pourrait  peut-être  modifier  leur 
action  de  telle  sorte  que  la  résultante  ait  la  direction  juste.  Les 
chirurgiens  qui  ont  employé  ces  appareils  les  ont  peut-être  ajustés 
en  les  posant.  Ils  l'ont  fait  sans  s'en  douter  et  même  sans  connaître 
la  direction  que  doit  avoir  la  résultante,  mais  en  observant  l'elTet 
produit  par  les  appareils  et  en  réglant  ceux-ci  de  façon  à  obtenir 
reflet  juste.  Nous  verrons  ce  qu'il  en  est  en  examinant  les  appareils 
que  nous  connaissons  déjà. 

Dans  tous  les  appareils  de  la  première  catégorie,  l'action  portant 
l'épaule  en  dehors  est  bien  petite;  on  voit  dès  le  premier  examen, 
qu'ils  ne  suffisent  pas  à  pousser  lépaule  dans  la  direction  voulue, 
quand  il  faut  un  moyen  efficace. 

Parmi  les  bandages  de  cette  catégorie,  nous  trouvons  aussi  celui 
de  Sayre.  Ce  bandage  a  élé  bien  vanté  et  bien  souvent  employé,  en 
particulier  par  Volkmann,  dont  l'autorité  l'a  généralement  fait 
accepter  comme  un  excellent  moyen.  Pour  cette  raison,  nous  vou- 
ions l'examiner  un  peu  plus  minutieusement. 

La  bande  II  du  bandage  n'est  qu'une  écharpe,  et  la  bande  III 
ressemble  beaucoup  à  une  mitella.  Elle  exerce,  il  est  vrai,  une 
pression  sur  -le  sommet  de  l'angle  formé  par  les  deux  fragments, 
mais  son  action  est  bien  celle  d'une  mitella.  Ces  bandes  ne  repré- 
sentent donc  rien  de  particulier  qui  puisse  expliquer  le  grand 
succès  du  procédé.  Pour  ma  part,  je  pense  que  ces  deux  bandes  n'y 
sont  pour  rien.  La  brillante  réussite  est  à  coup  sûr  entièrement  due 
à  la  bande  I. 

Quel  est  donc  l'effet  de  cette  bande  merveilleuse?  Elle  ramène 
1  épaule  en  arrière,  disent  les  auteurs.  Koie  écrit  dans  sa  thèse, 
consacrée  au  bandage  de  Sayre,  que  la  bande  I  tourne  l'humérus  en 
dehors.  Puis  il  ajoute  qu'avec  la  bande  II  elle  produit  un  effet  de 
levier,  l'humérus  jouant  ce  rôle. 

On  voit  que  cette  bande  I  a  beaucoup  préoccupé  l'imagination 
des  chirurgiens. 

L'effet  de  levier  que  Boie  a  trouvé  m'est  absolument  incompréhen- 
sible, et  je  pense  qu'il  Test  pour  Boie  lui-même.  Il  n'y  en  a  évidem- 
ment pas  trace.  Les  quelques  mots  par  lesquels  Boie  essaie  d'expli- 
quer son  idée  la  rendent  encore  plus  confuse. 

Quant  à  l'action  qui  tournerait  l'humérus  en  dehors,  elle  n'existe 
pas  non  plus,  ou  plutôt  elle  n'a  pas  la  moindre  importance.  A  vrai 
dire  on  peut,  si  l'on  veut,  distinguer  à  la  rigueur  une  action  de  ce 
genre.  La  bande  I  cherche  évidemment  à  tourner  l'humérus  en 
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dehors,  mais  comme  lavant-bras  est  plié  sur  la  poitrine,  celte 
action  rotative  est  annulée.  La  preuve  en  est  justement  dans  la 
position  de  lavant-bras,  qui  serait  dirigé  en  avant  ou  en  dehors,  si 
l'humérus  était  tourné  dans  ce  sens.  Plus  haut,  dans  la  première 
partie,  nous  avons  déjà  exposé  ce  cas. 

Reste  l'action  qui  ramène  Tépaule  en  arrière.  Pour  voir  Teffet  de 
la  bande  I,  nous  pouvons  la  considérer  comme  distendue  entre  le 
point  où  elle  quitte  l'humérus  et  celui  où  elle  atteint  le  dos.  Cette 
partie  de  la  bande  est  seule  à  nous  intéresser.  Le  reste  de  la  bande 
est  collé  à  la  peau  et  n*a  d'autre  effet  que  d'attacher  les  deux  bouts. 
Entre  les  points  d'insertion  que  je  viens  d'indiquer,  la  bande  va  de 
dehors  en  dedans  presque  horizontalement,  et  elle  agit  naturelle- 
ment dans  cette  même  direction.. Pour  ramener  l'épaule  en  arrière, 
il  faudrait  que  la  bande  agît  aussi  dans  une  direction  perpendicu- 
laire à  la  sienne  propre,  ce  qui  est  impossible. 

De  toutes  les  actions  qu'on  a  attribuées  à  la  bande  I,  il  ne  reste 
donc  absolument  rien.  Cette  bande  n'a  qu'un  effet  d'importance 
bien  minime.  Elle  tire  l'humérus  vers  la  poitrine  et  contribue  à  le 
maintenir  fixe;  voilà  tout  l'effet  de  cette  bande  merveilleuse. 

En  somme,  le  bandage  de  Sayre  agit  comme  une  mitella  ou  une 
écharpe.  Il  fixe  plus  solidement  le  bras.  C'est  là  toute  la  différence. 
Il  est  bien  inférieur  à  plusieurs  bandages,  celui  de  Mayor,  par 
exemple.  Le  bandage  de  Mayor  a  les  mêmes  effets  que  celui  de  Sayre, 
mais  il  a  l'avantage  d'être  plus  simple,  de  coûter  moins  cher,  de 
mieux  fixer  le  bras  et  de  moins  gêner  le  malade. 

Les  bandages  de  la  deuxième  catégorie  semblent  excellents  à 
première  vue.  Ils  agissent  en,  haut,  en  dehors  et  en  arrière;  leur 
action  peut  être  réglée  au  gré  du  chirurgien.  Mais  ils  ont  leur  point 
faible  comme  les  autres.  C'est  toujours  l'action  de  dedans  en  dehors. 
Cette  action  n'est  pas  assez  efficace,  et  cela  pour  plusieurs  raisons. 
La  pression  du  bras  contre  la  pelote  devient  vite  insupportable  et 
peut  donner  naissance  à  des  eschares,  si  l'appareil  est  trop  serré.  La 
pelote  s'aplatit  toujours  légèrement  et  les  bandes  se  desserrent  peu  à 
peu,  ce  qui  atténue  leur  eflet.  Ajoutons  encore  qu'il  y  a  dans  beau- 
coup de  bandages  de  cette  catégorie,  des  bandes  qui  enserrent  le 
tronc,  et  qui  sont  à  rejeter  parce  qu'elles  entravent  les  mouvements 
de  la  poitrine. 

Tout  cela  fait  qu'on  ne  peut  davantage  régler  suffisamment  les 
appareils  de  la  deuxième  catégorie,  même  si  Ton  connaît  la  direc- 
tion que  doit  avoir  la  résultante.  Aussi  le  bandage  de  Desault  est-ii 
délaissé  depuis  longtemps,  quoique  la  plupart  des  appareils  moderne? 
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soient  construits  suivant  les  mêmes  principes  que  cet  appareil 
célèbre. 

Les  appareils  de  la  troisième  catégorie  montrent  encore  mieux 
que  les  autres  qu'on  n'a  point  apporté  une  attention  suffisante  aux 
rapports  physiques  de  l'épaule.  En  les  construisant,  on  a  comme 
toujours  complètement  négligé  ce  fait  que  le  point  d'appui  de  l'omo- 
plate est  mobile  et  que  le  grand  dentelé  peut  être  surchargé.  Si  ce 
point  d'appui  était  fixe,  le  bandage  en  8  serait  assurément  un  ban- 
dage parfait.  Il  maintiendrait  l'épaule  dans  la  position  voulue,  sans 
entraver  les  mouvements  de  la  poitrine.  De  plus,  il  serait  très 
simple  et  facile  à  appliquer.  Mais,  puisque  le  grand  dentelé,  qui 
soutient  l'omoplate,  est  un  muscle  élastique,  refi*et  du  bandage  en  8 
est  bien  différent.  La  pression  qu'il  fait  supporter  à  l'omoplate  est 
beaucoup  plus  grande  que  celle  due  ordinairement  au  poids  du 
bras.  Le  grand  denteté  se  fatigue  vite  et  se  détend.  L'omoplate  se 
rapproche  du  rachis  et  prend  une  fausse  position,  de  même  que  le 
fragment  externe  de  la  clavicule,  qui  s'approche  du  sternum  au  lieu 
de  s'en  éloigner. 

Les  autres  appareils  de  cette  catégorie  offrent  tous  le  même 
inconvénient  que  le  bandage  en  8;  pourtant,  il  est  moins  accentué. 
Ils  surchargent  le  grand  dentelé  et  leur  action  dans  la  direction  du 
dedans  au  dehors  est  illusoire.  Ils  sont  donc  entièrement  à  rejeter. 

Il  ne  nous  reste  maintenant  que  la  quatrième  catégorie  repré- 
sentée par  un  seul  appareil  :  l'appareil  de  Papini.  Nous  nous  borne- 
rons donc  à  étudier  celui-ci. 

Remarquons  d'abord  que  Papini  ne  s'explique  pas  le  mécanisme 
de  l'épaule;  qu'il  attribue  en  grande  partie  sa  disposition  à  se 
déplacer  à  l'action  fâcheuse  des  muscles  adducteurs  (pectoraux). 
Cependant  sa  manière  de  voir  est  évidemment  juste.  La  clavicule 
étant  brisée,  le  procédé  le  plus  naturel  pour  obvier  au  déplacement 
de  Tépaule,  consiste  à  remplacer  la  clavicule  par  une  attelle  solide 
qu'on  fixe  aux  points  où  sont  fixées  les  extrémités  de  la  clavicule. 
C'est  ce  qu'on  fait  pour  les  longs  os  des  membres,  et  c'est  ainsi  que 
Papini  veut  procéder.  Il  faut  admettre  que  cette  manière  d'agir  est 
en  principe  irréprochable. 

Malheureusement,  l'application  pratique  n'en  est  pas  facile.  Aussi 
Papini  nat-il  pas  réussi  à  réaliser  ses  théories.  Il  n'a  pas  pu  fixer 
les  extrémités  de  l'attelle  aux  points  où  sont  fixés  les  deux  bouts  de 
la  clavicule.  De  plus,  il  n'a  pas  su  obtenir  un  point  d'appui  assez 
stable  sur  la  poitrine.  Ceci  fait  déjà  que  son  appareil  ne  satisfait 
aucunement  à  ce  que  l'on  attend  de  lui.  Si  nous  ajoutons  que  le  tour. 
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quoique  placé  assez  haut,  entrave  les  mouvements  de  la  poitrine, 
nous  voyons  bien  que  Tappareil  est  mauvais.  Les  beaux  résultats  de 
Papini  sont  probablement  dus  à  ce  qu'il  a  traité  ses  malades  au  lit. 

Les  appareils  moulés  ne  sont  guère  bons  pour  le  traitement  qui 
nous  occupe.  Ils  n'assurent  pas  à  Tépaule  Timmobilité  désirable 
et  manquent  ainsi  leur  but.  Du  reste,  ils  sont  trop  compliqués  et 
trop  difficiles  à  fabriquer.  Aussi  n'ont-ils  jamais  eu  de  succès.  Les 
autres  appareils  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut,  ne  sont 
qu'accessoires,  et  nous  n'avons  pas  besoin  den  parler  ici. 

Nous  voyons  qu'il  n'existe  pas  un  seul  appareil  construit  de  telle 
sorte  qu'on  puisse  l'employer  avec  avantage  pour  le  traitement  des 
fractures  de  la  clavicule,  les  cas  légers  exceptés.  Dans  les  cas  faciles, 
on  peut  naturellement  employer  n'importe  quel  bandage,  mais 
alors  la  plupart  des  appareils  sont  inutilement  compliqués;  ii  ne 
peut  être  question  que  de  la  mitella  ou  de  bandages  du  même 
genre. 

Les  bandages  de  la  première  et  de  la  troisième  catégorie  sont 
construits  d'après  des  principes  absolument  faux,  quand  il  s'agit  de 
cas  rebelles.  Les  appareils  de  la  seconde  catégorie,  qui  agissent  le 
mieux  dans  les  trois  sens  différents,  sont  un  peu  meilleurs,  et  l'on 
pourrait  peut-être  les  employer,  si  l'on  n'en  était  empêché  par  un 
obstacle,  l'action  de  la  pelote,  qui  est  mauvaise.  Ces  trois  catégo- 
ries sont  donc  à  rejeter. 

La  quatrième  est  celle  dans  laquelle  nous  devons  rechercher  un 
appareil  rationnel.  Celui  de  Papini,  le  seul  qui  existe,  est  mauvais, 
mais  on  ne  peut  rien  objecter  aux  principes  généraux  de  la  caté- 
gorie. 

Les  quatre  catégories  que  nous  avons  établies,  sont  d'accord  avec 
les  idées  jusqu'à  présent  en  faveur.  Quand  à  ces  idées  nous  aurons 
opposé  les  nôtres,  la  division  n'aura  probablement  pas  d'impor- 
tance pour  les  appareils  nouveaux,  qu'il  faudra  juger  d'une  autre 
manière  et  considérer  à  un  autre  point  de  vue. 

in.  —  Les  Moyens  pratiques. 

Lorsque  la  clavicule  est  brisée,  le  premier  soin  consiste  à  remettre 
en  bonne  position  les  fragments  qui  se  sont  ordinairement  déplacés. 

Cette  réduction  est  facile.  On  peut  l'opérer  en  poussant  l'épaule 
malade  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière.  Si  l'on  ne  réussit  pas  ainsi, 
on  peut  employer  les  moyens  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  On 
peut  mettre  le  genou  entre  les  omoplates  du  malade  et  tirer  ses 
deux  épaules  en  arrière.  Ou  bien  on  peut  le  faire  coucher  sur  le  dos 
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avec  un  coussin  entre  les  épaules  et  refouler  ensuite  les  deux 
épaules  en  arrière.  On  arrive  toujours  à  faire  la  réduction. 

Celle-ci  opérée,  il  suffit  pour  les  cas  peu  graves,  de  placer  au  bras 
malade  une  mitella  ou  une  écharpe  en  baudrier.  L'une  et  l'autre 
sont  bonnes,  mais  l'écharpe  nous  semble  plus  commode  pour  le 
malade;  et  pour  cette  raison,  elle  est  souvent  préférable. 

Si  Ton  veut  fixer  le  bras  plus  solidement,  il  faut  employer 
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Appareil  de  GraUchoflT  pour  fracluros  de  la  clavicule  en  pi 
Vu  par  devant  et  par  derrière. 
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récharpe  de  Mayor,  ou  plutôt  avec  la  modification  faite  par  Gosselin. 
Il  arrive  néanmoins  souvent  que  ces  bandages  ne  suffisent  pas  à 
maintenir  les  fragments  en  place;  il  faut  alors  appliquer  l'appareil 
que  nous  avons  construit  à  cet  effet.  C'est  à  notre  avis  le  seul  exis- 
tant qui  repose  sur  des  principes  justes. 

Il  consiste  enlrois  parties  principales  : 

l""  Une  épaulière  attachée  par  des  bandes  à  l'épaule  malade; 

2^  Une  solide  tige  de  fer  dont  un  bout  est  attaché  à  l'épaulière,  à 
l'endroit  correspondant  à  la  pointe  de  l'acromion  et  l'autre  à  un 
bandage  qui  le  fixe  sur  la  poitrine,  à  peu  près  à  4  centimètres  au- 
dessous  de  la  mamelle  du  côté  sain.  Le  bout  supérieur  peut  tourner 
librenoient  autour  de  la  cheville  qui  le  fixe  à  l'épaulière. 
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3*^  Un  bandage  formé  de  quatre  bandes.  Elles  sont  réunies  à  angle 
droit  par  leurs  bouts  et  liées  à  Textrémité  inférieure  de  la  tige  de 
fer,  qui  doit  être  fixée,  comme  nous  l'avons  dit,  au-dessous  de  la 
mamelle  du  côté  sain.  De  ce  point  les  bandes  partent  dans  des 
directions  différentes.  La  première  va  directement  en  haut  et  passe 
sur  l'épaule  saine.  La  deuxième  va  en  dedans  et  continue  dans  la 
direction  horizontale  sous  le  bras  malade,  pour  se  réunir  par  une 
boucle  au  dos  avec  la  première  bande.  La  troisième  va  en  bas,  con- 
tourne la  cuisse  du  côté  sain  et  se  fixe  à  elle-même  par  une  boucle. 
La  quatrième  va  en  dehors  sous  le  bras  sain,  puis  traverse  le  dos  et 
contourne  la  cuisse  du  côté  malade.  Enfm  elle  se  fixe  sur  elle-même, 
comme  la  bande  précédente. 

L'appareil  comprend,  en  outre,  une  bande  qui  s'attache  à  l'épau- 
lière  et  qui  soutient  le  coude.  Il  est  complété  par  une  mitella  des- 
tinée à  immobiliser  l'avant-bras. 

Les  dernières  parties  sont  des  compléments  de  l'appareil;  on  peut 
les  employer  ou  les  négliger  selon  le  cas.  Le  dessin  nous  montre 
l'appareil  en  place  (Fig.  4). 

Pour  pouvoir  juger  de  l'effet  de  notre  appareil,  nous  avons  refait 
les  calculs  exposés  plus  haut,  avec  la  seule  différence  que  nous 
avons  remplacé  la  clavicule  que  nous  supposons  brisée,  par  la  tige 
en  fer.  Nous  avons  par  conséquent  pris  pour  le  point  C  un  point  à 
une  distance  de  4  centimètres  au-dessous  de  la  mamelle  du  côté 
supposé  sain. 

La  tige  étant  solide,  nous  pouvons  la  considérer  comme  un  arc- 
boutant  droit  mis  entre  le  point  C  et  la  pointe  de  l'acromion. 

Pour  le  point  G,  nous  avons  trouvé  chez  le  même  homme  de  vingt- 
cinq  ans  les  coordonnées  suivantes  : 

C 

Un  point  4  centimètres  au-dessous  de  la  mamelle. 

X  =  —    0 

j  =  — 13 

Les  résultats  obtenus  sont  : 

0  =  39°37'20'^ 
r  =  55°16'30'' 
s  =  51°42'40'' 

r  =:18o36' 
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s,  =210  i'20" 

M,  =14O>22'40'' 

P«>  =0.82P 

P^  =:0.86P 

P.  z=  0.45P 


// 


P,,,  =:0.41P 

Nous  voyons  que  les  faisceaux  suspenseurs  et  le  grand  dentelé 
sont  moins  chargés  qu'à  Tordinaire,  la  clavicule  étant  intacte.  Ainsi 
les  premiers  n'ont  à  supporter  qu'une  tension  de  0.86P  au  lieu  de 
1.08P.  La  tension  du  grand  dentelé  est  0.46P  au  lieu  de  0.60P.  La 
pression  qu'a  à  soutenir  la  tige  de  fer  est  à  peu  près  semblable  à 
celle  que  soutient  ordinairement  la  clavicule  :  0.41P  au  lieu  de 
0.43P. 

Les  grands  avantages  qu'offre  notre  appareil  sont  évidents  : 

Il  est  facile  à  appliquer.  Il  est  commode  à  porter.  Il  peut  être 
construit  avec  des  matériaux  simples  et  à  très  bas  prix. 

11  agit  dans  une  direction  très  avantageuse  pour  les  muscles  inté- 
ressés. Si  même  il  y  avait  des  erreurs  considérables  dans  la  situa- 
tion des  points,  nous  pourrions  être  sûr  que  les  muscles  ne  seraient 
pas  surchargés.  Il  n'entrave  pas  les  mouvements  de  la  poitrine. 

Quand  les  deux  clavicules  sont  brisées,  on  peut  très  bien  mettre 
deux  appareils,  un  de  chaque  côté. 

Deux  ou  trois  semaines  suffisent  pour  la  guérison. 

C'est  là  le  traitement  rationnel  des  fractures  de  la  clavicule.  Il  y  a 
naturellement  bien  des  cas  qui  exigent  encore  un  traitement  parti- 
culier et  qui  dépendent  des  indications  que  présentent  ces  cas. 

Les  fractures  exposées  doivent  être  désinfectées,  les  lésions  conco- 
mitantes être  soignées  selon  les  règles  générales.  Il  n'y  a  rien  de 
spécial  dans  ces  cas-là.  Ajoutons  seulement  que  dans  quelques  cir- 
constances exceptionnelles,  il  peut  être  utile  de  suturer  les  fragments, 
soit  par  un  fil  d'argent,  soit  par  un  fil  de  matière  autre.  Mais 
celte  méthode  ne  doit  pas  être  généralisée  pour  les  fractures  en 
question. 

Le  traitement  au  lit  est,  nous  l'avons  dit,  un  bon  procédé;  mais  il 
est  à  rejeter  en  raison  des  difficultés  qu'on  a  à  l'employer  et  du  désa- 
grément qu'il  cause  au  malade.  Il  faut  réserver  ce  mode  de  traite- 
ment pour  les  cas  où  les  lésions  concomitantes  l'exigent. 
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DANS 

UN  CAS  DE  DÉPUCEMENT  ET  D'HYPERTROPHIE  DE  U  RATE 

AVEC    CANCER   PRIMITIF   DU   PÉDICULE 
Par  le  Professeur  Andrès  F.  LLOBET, 

Chirar^en  de  l'Hôpital  Rawaon,  de  Baenoft-Ayres, 
Es-professear  d'histologie  à  la  Faculté,  Professeur  libre  de  clinique  chirurgicale. 


En  portant  à  la  connaissance  des  chirurgiens  le  résultat  obtenu 
par  l'extirpation  totale  d'un  des  principaux  organes  de  la  cavité 
abdominale,  en  plus  de  Tintérét  scientifique  du  cas,  j'ai  l'espoir  de 
fortifier  la  confiance  qu'on  peut  avoir  dans  les  interventions  de  ce 
genre. 

La  question  est  d'autant  plus  importante  qu'il  s'agit  d'un  appareil 
dont  l'action  physiologique  a  été  bien  des  fois  discutée,  et  dont  l'abla- 
tion était,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  considérée  comme  incompa- 
tible avec  la  vie. 

Laissons  les  physiologistes  continuer  leurs  recherches  sur  les 
fonctions  de  cet  organe,  le  rôle  plus  ou  moins  indispensable  qu'il 
remplit  dans  l'économie  générale,  et  prétons-leur  notre  concours 
dans  la  voie  ouverte,  depuis  plus  de  deux  siècles,  par  les  praticiens 
qui  se  sont  efforcés  de  démontrer  que  l'extirpation  de  la  rate  est 
une  opération  rationnelle  qui  ne  compromet  pas  l'existence  du 
patient. 

Dès  1549,  un  fait  clinique,  dû  k  Fioraventi  et  Zacarelli,  l'ablation 
couronnée  de  succès  par  ce  dernier,  d'une  rate  hypertrophiée,  vint 
prouver,  avant  les  expériences,  des  physiologistes,  que  la  vie  était 
possible,  malgré  la  perte  complète  de  l'un  des  grands  organes  intra- 
abdominaux. 

Dans  les  cas  de  traumatisme  de  la  rate  où  l'on  a  cru  opportun 
d'intervenir  en  l'extirpant,  il  a  été  démontré  que  l'absence  de 
l'organe  n'interrompt  pas  forcément  l'existence  ;  que  les  perturba- 
tions qu'elle  entraîne  ne  sont  pas  capitales,  et  que  le  malade  peut 
vivre  ainsi  plusieurs  années  en  parfaite  santé. 
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Ces  affirmations  sont  justifiées,  entre  autres,  par  Tobservation  de 
Péan,  qui  opéra  une  jeune  fille  en  1867.  Ce  fut  Tune  des  premières 
splénectomies  heureuses  des  temps  modernes.  La  patiente  fut  atten- 
tivement étudiée  jusqu'en  1867  par  Ch.  Robin,  qui  se  donna  la  tâche 
de  déterminer  la  proportion  de  globules  rouges  et  blancs  contenus 
dans  le  sang  de  Topérée.  Il  en  arriva  à  conclure  que  les  change- 
ments morphologiques  et  numériques  qui  se  produisent,  ne  sont  pas 
persistants,  qu'ils  finissent  par  disparaître,  sans  altérations  graves 
dans  la  constitution  du  liquide  sanguin. 

Les  statistiques  publiées  par  Âdelmann,  qui  remontent  à  1881, 
enregistrent  vingt-cinq  opérations  consécutives  à  des  spiénocèles 
avec  ou  sans  blessures;  une  seule  aurait  été  suivie  de  mort.  Il  est 
donc  évident  que  l'ablation  de  la  rate,  dans  les  cas  de  traumatisme, 
est  généralement  efficace  et  sans  dangers  immédiats. 

Mais  s'il  en  est  ainsi  pour  les  hernies  ou  les  blessures  de  la  rate, 
il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  splénectomies,  dans  les  cas  d'hy- 
pertrophie, de  dislocation,  d'altérations  paludiques  de  l'organe,  et 
surtout  lorsqu'il  est  le  siège  de  tumeurs  malignes.  La  statistique 
précitée  nous  fournit  alors  le  tableau  désolant  de  trois  malades 
sauvés  sur  vingt  et  un  opérés. 

En  présence  de  ces  résultats,  je  me  suis  abstenu  d'intervenir, 
lorsque  je  me  suis  trouvé  en  face  de  leucémies,  d'aiTections  palu- 
déennes avec  contre-indications  spéciales,  comme  la  lymphadénie 
déclarée. 

Les  tumeurs  de  la  rate  que  j'ai  eu  l'occasion  de  traiter,  sont  au 
nombre  de  quatorze.  C'étaient  des  kystes  hydatiques  que  j'ai  opérés 
par  laparotomie,  avec  extirpation  de  la  membrane  germinative, 
sans  ablation  de  l'organe,  extrémité  jugée  inutile.  La  preuve  que 
le  procédé  était  justifié,  c'est  que  les  malades  ont  guéri  sans  acci- 
dents d'aucune  sorte. 

Le  cas  que  je  soumets  aujourd'hui  aux  lecteurs  de  la  Bévue  de 
Chirurgie j  peut  être  classé  dans  un  moyen  terme,  au  point  de  vue 
du  résultat,  entre  les  dégénérescences  sarcomateuses,  épithéliales 
ou  leucémiques,  et  les  dislocations  ou  hypertrophies  de  la  rate.  En 
efifet,  s'il  n'y  a  pas  eu  altération  du  parenchyme,  en  revanche,  j'ai 
trouvé  des  nodules  du  pédicule  avec  infection  cancéreuse.  Si  la 
mortalité  est  plus  grande  dans  les  premières,  soit  dans  les  splé- 
nectomies pour  tumeurs,  elle  est  moindre  dans  les  secondes,  hyper- 
trophies ou  déplacements,  qui  ne  donnent  que  trente-trois  pour  cent 
de  décès. 
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Observation.  —  Thérèse  Tissi,  ItalieDoe,  vingt-deux  ans, .  do  mes  li  que, 
provenant  de  Junin,  province  de  Buenos-Ayres. 

Antécédents  héréditaires  bons.  Réglée  à  Tâge  de  douze  ans,  sans  aui:uu 
accident  anormal.  Mariée  à  quinze  ans,  elle  eut  trois  enfants.  Accouilin 
ments  bons  et  rapides.  Il  y  a  cinq  ans,  en  Italie,  elle  eut  un  accès  de  fièvre 
paludique  tierce. 

A  la  suite  de  sa  dernière  délivrance,  en  1897,  elle  éprouva,  dit  elle,  un 
certain  malaise  qui  ne  s'était  pas  manifesté  dans  les  couches  antérieures. 
Elle  n'y  attacha,  du  reste,  aucune  importance,  continuant  à  vaquer  à  ses 
occupations.  Elle  ressentait  néanmoins  parfois  des  douleurs  rachialgiques 
qui  disparaissaient  avec  le  repos  de  la  nuit,  et  qu'elle  attribuait  à  la  falif^ue 
des  labeurs  de  la  journée. 

Ces  douleurs,  qui  s'étendaient  au  ventre,. sous  forme  de  coliques,  irré^u- 
lières  quant  à  leur  apparition,  coïncidaient  avec  de  courtes  constipations 
habituelles,  ce  qui  induisait  la  malade  à  prendre  de  légères  purgations  qui 
tantôt  allégeaient  ses  souffrances,  tantôt  les  augmentaient. 

Ces  malaises  étaient  accompagnés  de  perturbations  gastriques.  L'alimen- 
tation de  la  malade  était  difficile  à  cause  des  nausées  qu'elle  ressentait  fré- 
quemment. Les  mets  gras,  surtout,  lui  causaient  d'indicibles  répugnances. 
Aucun  autre  symptôme  morbide  caractéristique,  si  ce  n'est  l'amaigrissc- 
nicnt,  la  diminution  dans  la  quantité  de  lait,  qui  l'obligea  à  changer  le 
régime  alimentaire  de  son  enfant. 

L'affaiblissement  général  eût  peut-être  passé  inaperçu,  lorsque,  deux  mois 
avant  l'opération,  Thérèse  Tissi  fut  soudain  atteintes  de  douleurs  articu- 
laires, fièvre,  vomissements,  frissons,  accompagnés  d'une  prostration  géné- 
rale. Elle  ressent  alors  plus  vivement  ses  douleurs  de  ventre,  et  enfm  s'aper- 
çoit de  l'induration  de  Tépigastre.  Je  dis  «  enfin!  »,  car  c'est  seulement  à 
cette  date  qu'elle  se  rendit  compte  de  la  présence  d'une  tumeur. 

Son  médecin  diagnostique  Vin/lwnzi  et  lui  ordonne  un  trailement  appro- 
prié. La  médication  fait  disparaître  les  syndromes  caractéristiques  de  la 
maladie,  mais  la  fièvre  persiste  ainsi  que  les  douleurs  de  ventre,  l(s 
embarras  gastriques,  la  tumeur.  Aussi  lui  fut-il  conseillé  d'entrer  à  l'iiô- 
pital.  Elle  n'en  tint  pas  compte  tout  d'abord,  espérant  se  rétablir.  Lorsque, 
terrassée  par  la  maladie,  elle  se  décida  enfin,  elle  entra  dans  mon  service  de 
chirurgie  de  Rawson,  le  19  juin  1898. 

La  malade  était  sous  le  coup  d'un  abattement  profond  :  pouls  à  cent  dix 
pulsations  par  minute;  langue  sèche;  ventre  lympanisé,  sensible  à  Ki 
moindre  pression;  vomissements  bilieux,  constipation,  dysurie;  tempé- 
rature :  38«,;j. 

Un  examen  plus  attentif  révéla  une  sensibilité  exaspérée  dans  toute 
rétendue  du  ventre,  principalement  dans  les  régions  ombilicale  et  épigas- 
trique;  on  percevait  une  grande  tumeur  fixe,  irréductible,  légèrement  fluc. 
tuante  en  son  milieu,  donnant  à  la  percussion  la  sensation  d'une  surface 
ondulée,  surtout  vers  les  flancs;  elle  occupait  presque  la  totalité  des  deux 
côtés  ;  la  superficie  en  était  lisse  sur  certains  points,  présentant  ailleurs  des 
éminences  ou  nodules  de  la  grosseur  d'une  noix,  dont  les  bords  étaient 
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amincis  presque  dans  tous  leurs  contours,  moins  appréciables  sur  la 
gauche;  dans  les  fosses  iliaques  on  pouvait  impunément  en  palper  la  cir- 
conférence sans  les  mouvoir,  même  en  employant  des  pressions  ditférentes 
et  contrariées,  et  en  faisant  changer  de  position  à  la  patiente:  la  consis- 
tance en  était  dure  et  ferme.  Il  n'y  avait  point  d'ascite. 

La  matité  était  absolue;  elle  s'étendait  depuis  le  haut  et  régnait  sur  tout 
l'espace  occupé  par  la  tumeur. 

Foie  normal. 

L'exploration  vaginale  montrait  Tutérus  en  version  postéro  latérale,  sen- 
sible au  toucher. 

L'urine  ne  présentait  aucune  particularité. 

Diagnostic  pRÉ-opÉnAToinK.  —  Vu  les  antécédents  et  les  symptômes  révélés 
par  Tauscultation,  je  crus  qu'il  s'agissait  peut-être  d'un  abcès  de  la  cavité 
de  Retzius,  qui,  croissant  de  bas  en  haut,  aurait  fmi  par  disséquer  le  péri- 
toine pariétal,  occasionnant  ces  bords  arrondis  et  amincis  que  j'avais  cons- 
tatés, ou  bien  encore  d'un  fibrome  infra-abdominal  de  la  paroi,  pareil  ci 
ceux  qu*a  décrits  Labbé,  en  me  basant  sur  la  sensation  de  dureté  fibreuse 
fournie  par  la  palpation  combinée.  ' 

Opération.  —  Le  21  juillet,  j'exécutais  l'opération  consistant  en  une  laparo- 
tomie moyenne  intra-ombilicale.  Je  découvris  un  organe  adhérent  à  la  paroi 
abdominale,  de  couleur  rouge  sombre  et  de  contexture  fibreuse.  J'incisai  la 
tumeur  sur  une  étendue  de  cinq  centimètres,  et  à  deux  ou  trois  de  profon- 
deur. Ne  pouvant  me  rendre  un  compte  exact  de  la  nature  de  cette  masse, 
je  résolus  de  disséquer  entre  le  péritoine  pariétal  et  le  péritoine  viscéral, 
l'isolant  dans  sa  partie  supérieure,  tant  pour  faciliter  les  manœuvres  ullé* 
rieuresque  pour  bien  reconnaître  de  quel  organe  il  s'agissait. 

En  cherchant  la  rate  dans  son  emplacement  analomique,  je  ne  la  trouvai 
pas.  Je  présumai  aussitôt  que  ce  qui  s'offrait  ù  ma  vue  était  précisément  ce 
viscère  déplacé,  hypertrophié,  adhérent  à  la  paroi  abdominale. 

Introduisant  la  main  vers  la  partie  inTérieure  du  bassin,  je  trouvai  que  la 
matrice,  de  grandeur  naturelle,  était  un  peu  inclinée  en  arrière,  et  que  la 
plus  grande  partie    de  la   cavité    pelvienne   était  remplie  par  l'énorme  - 
tumeur. 

Je  détachai  rapidement  l'organe  sans  difficulté.  Lorsqu'il  se  trouva  dehors, 
je  vis  qu'il  était  uni  à  la  paroi  postérieure  du  ventre  par  un  pédicule  de 
trente  centimètres  de  long  et  six  de  diamètre,  ce  qui  vint  me  confirmer  dans 
l'opinion  que  j'étais  bien  en  présence  d'un  cas  de  déplacement  avec  hyper- 
trophie delà  rate. 

Sur  la  superficie  convexe  de  la  tumeur,  je  notai  un  point  dégénéré,  de  la 
grandeur  d'un  œuf  de  poule,  d'aspect  macroscopique,  très  semblable  à  la 
dégénérescence  encéphaloïde  qu'on  trouve  habituellement  dans  le  cancer 
du  foie.  Cette  découverte  combinée  avec  celle  de  deux  nodules  d'aspect 
carcinomateux,  placés  sur  le  pédicule,  me  décidèrent  à  procéder  à  la  splé- 
DBctoniie  totale. 
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Le  pédicule  élail  enveloppé  dans  les  replis  de  l'inlestin  grêle  el  l'épiplooD 
adhérent.  Cette  ctrconst&uce  impressionnait  désagréablement  sur  l'issue 
probable  de  l'opèratioD,  et  rendait  la  technique  plus  difficile.  Il  fallut 
dégager  les  replis  de  l'intestin  grêle,  sectionner  l'épiploon  entre  deux  liga- 
tures. Le  champ  opératoire  ainsi  dégagé,  il  fut  aisé  de  couper  le  pédicule 
entre  deux  fortes  ligatures  en  masse. 

Celui-ci  était  constitué  par  des  veines  d'an  centimèlre  de  diamètre, 
gorgées  de  sang,  et  par  l'artère  splénique,  d'une  grosseur  à  peu  près  égale. 


uesr  da  gtédioulï. 

o;  c,  [Wrlie  «nlïvéî  pou 

l'uilTie  mierogr 

L'opéralioo  se  termina  par  la  toilette  de  la  cavité  et  la  suture  des  parois 
sur  trois  plans. 

L'intervention  venait  de  démontrer  que  le  plus  habile  clinicien  eàt  pu  être 
exposé,  comme  je  lavais  été  moi-même,  au  doute,  à  l'erreur  de  diagooslic, 
étant  donnés  l'adhérence,  le  déplacement  et  le  siège  qu'occupait  la  tumeur. 

La  plaie  cicatrisa  par  première  intention.  Le  1"  septembre  de  la  même 
année,  Thérèse  Tissi  quittait  l'hôpital,  bien  qu'elle  n'eût  pas  reçu  son  «rai, 
qu'on  lui  refusait  malgré  ses  instances,  alin  de  continuer  les  observations 
sur  les  conséquences  de  l'extirpation  d'un  organe  aussi  considérable. 

Elle  se  trouve  actuellement  à  Cordoba.  Aux  dernières  nouvelles  reçue» 
d'elle,  en  février  1699,  sept  mois  après  l'opération,  elle  était  en  parfaite 
santé. 
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Poids  de  la  raie  :  2500  grammes;  diamètre  :  15  centimètres;  circoafé- 
rence  :  51  centimètres. 

La  patiente  fut  soumise  pendant  cinq  jours,  deux  et  trois  fois  par  vingt- 
quatre  heures,  à  des  dermoclyses  et  à  des  injections  de  caréine. 

M.  Morgan,  étudiant  de  sixième  année,  analysa  le  sang  de  la  malade,  et 
trouva,  deux  mois  environ  après  l'opération ,  le  19  août  : 

Globules  rouges  :  2  800  888. 

Globules  blancs  :  14000. 

Et  le  30  août  : 

Globules  rouges  :  4  600  000. 

Anatomie  pathologique.  Examen  microscopique, 

La  rate  présente  à  la  partie  supérieure  du  pédoncule  a,  un  nodule  dur  de 
la  grosseur  d'une  noix;  il  en  existe  d'autres,  séparés  du  paquet  vascuiaire, 
agglomérés  entre  eux,  formant  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  orange  ; 
le  reste  est  à  peu  près  normal,  sauf  la  consistance  qui  est  plus  dense. 

L'examen  microscopique  des  coupes  pratiquées  sur  les  indurations, 
démontre  leur  nature  carcinomateuse.  Les  nodules  sont  constitués  par  de 
nombreux  nids  cellulaires  très  petits,  entourés  de  fines  trabécules  de  tissu 
conjonctif  fibrillaire,  formé  de  cellules  globulaires  polymorphes. 

Ces  nids  sont  agglutinés  de  manière  à  former  divers  lobules  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  cloisons  conjonctives. 

Lès  parties  de  la  rate,  d'apparence  normale,  dénotent  seulement  une 
augmentation  d'épaisseur  des  trabécules. 
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CONTaiBUTION   A   L'ÉTUDE 

DE   LA  MÉTATARSALGIE 

(MALADIE    DE    MOUTON). 


OBSERVATION   CLINIQUE   ET   HISTOLOGIQLË 

Par  le  D'  Niccolas   GIANNETTASIO, 

Aasislanl  de  la  Clinique  \ 


Peu  d'observations  de  névralgie  de  Morton  ont  été  jusqu'à  présent 
publiées  en  Italie.  A  part  deux  mémoires,  Tun  de  de  Pieri  ^  et  l'autre 
du  professeur  Taruffi  ',  dont  il  existe  une  observation  très  complète, 
nous  n'avons  pas  trouvé  d'autres  ouvrages  sur  ce  sujet  dans  la 
littérature  médicale  italienne. 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  exemple  de  cette  singulière 
affection,  nous  croyons  utile  de  la  publier  à  cause  des  considéra- 
tions auxquelles  elle  se  prête.  Grâce  aux  progrès  des  récentes 
méthodes  d'investigation,  la  métatarsalgie,  pendant  longtemps  con- 
sidérée comme  une  affection  purement  médicale,  est  aujourd'hui 
reconnue  et  comptée  parmi  les  lésions  d'ordre  chirurgical. 

Parmi  ces  moyens  d'investigation,  nous  voulons  parler  de  la 
radiographie  et  de  l'examen  histologique  des  tètes  métatarsiennes, 
enlevées  exclusivement  dans  un  but  thérapeutique. 

Après  Morton  *,  qui  le  premier  nous  donna  une  description 
détaillée  de  l'affection  dans  un  remarquable  ouvrage  contenant 
quinze  observations  personnelles,  cette  affection  fut  ensuite  bien 
étudiée  par  les  médecins  américains  et  anglais. 

1.  Instilulde  Clinique  chirurgicale  de  la  R.  R.  Université  de  Bologne,  dirigé 
par  le  prof.  A.  Poggi. 

2.  De  Pieri.  Un  caso  di  nevralgia  anleriore  del  metalai^so.  Contribulo  alla  conos- 
cenza  e  terapia  demorbo  di  Morton  {fiif.  medicn,  1895,  IV,  p.  195). 

3.  G.  Taruffi.  Due  casi  di  malallia  del  Morton.  Relazione  (alla  alla  Sociela 
fnedicO'Chirurgica  de  Bologna,  22  déc.  1896. 

•i.  Thomas  G.  Morlon.  A  ppculiar  and  pain  fui  affection  oflhe  fourth  metatarso- 
phalangeal  [Am.  Journal  of  med.  5c.,  1876,  LXXI,  p.  37.) 
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Gross  *  avait  attiré  l'attention  sur  la  douleur  qu'il  observa  sou- 
vent chez  les  personnes  obligées  à  rester  longtemps  debout.  Cette 
douleur  était  plantaire,  sous-calcanéenne  et  au  niveau  des  articu- 
lations métatarso-phalangiennes.  Il  publia  sur  ce  sujet  un  mémoire 
intitulé  Pododynie. 

Morton*  revint  sur  ce  point  et  publia  deux  nouveaux  exemples 
de  métatarsalgie.  * 

L'examen  histologique  de  la  portion  osseuse  extirpée  par  nous, 
répond  parfaitement  aux  observations  de  Péraire  et  de  Mally  ^  qui, 
dans  un  travail  récemment  paru,  travail  des  plus  intéressants»,  ont 
les  premiers,  définitivement  établi  que  la  métatarsalgie  ne  devait 
plus  être  considérée  comme  une  affection  sans  lésion  matérielle; 
pour  ces  auteurs,  elle  est  produite  par  une  altération  dans  la  struc- 
ture des  têtes  articulaires  métatarso-phalangiennes,  et  cette  lésion 
est  une  ostéite  condensante. 

Les  radiographies  très  démonstratives,  rapportées  dans  ce 
mémoire,  indiquent  un  changement  marqué  dans  les  rapports  nor- 
maux des  surfaces  articulaires.  En  effet,  la  plupart  des  articulations 
métatarso-phalangiennes  sont  déformc^es  et  subluxt*es.  A  cette  con- 
statation s'ajoute  l'intime  altération  histologique  de  chacune  des 
têtes  métatarsiennes  examinées.  De  cette  façon,  ces  auteurs  ont 
enlevé  l'étiologie  de  cette  affection  du  champ  douteux  de  l'hypothèse 
et  lui  ont  donné  sa  juste  valeur. 

Comme  l'a  observé  le  professeur  Taruffi  *,  la  névralgie  de  Morton 
ne  comprenait  jusqu'à  présent  qu'une  description  sommaire  de 
caractères  cliniques,  et  un  rapport  de  tentatives  thérapeutiques, 
ainsi  qu'au  point  de  vue  pathogénique,  la  critique  de  diverses 
hypothèses.  Aujourd'hui,  grâce  au  travail  de  Péraire  et  Mally,  l'étude 
de  cette  affection  est  enrichie  et  complétée  dans  ses  grandes  lignes 
anatomo-pathologiques  et  dans  sa  pathogénie. 

Gross*  avait  pensé,  pour  expliquer  la  douleur,  aune  inflamma- 
tion purement  périostale,  mais  sans  appuyer  son  hypothèse  d'aucun 
exemple  démonstratif. 

D'autres  enfin,  attirés  par  le  siège  variable  de  cette  douleur,  pen- 
sèrent à  une  affection  du  nerf  plantaire  externe  (Morton,  Bradford 

i.  Gross.  A  System  ofSurgery,  3*  éd.,  1864,  l.  II,  p.  977. 

2.  Morton.  Pain  fui  affection  of  ihe  fooi,  Surgery  of  Pensylvania  Hôpital;  by 
G.  Morton  and  W.  Hunt,  1880,  p.  107;  et  CHnical  lecture  on  cases  of  pain  fui  affec- 
tion of  the  fool.  PliiladeL.med.  Times,  1886,  XXVII,  p.  1. 

3.  M.  Péraire  et  F.  Mally.  De  la  Métatarsalgie  {Névralgie  de  Morton).. Formes 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  {Revue  de  Chirurgie^  Paris,  1899,  p.  495-530). 

4.  Loc.  cit. 

5.  Loc.  cit. 
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etDevrient),  le  trouvant  placé  au  point  correspondant  à  Tarticulation 
métatarso-phalangienne  du  quatrième  doigt.  Telle  fut  aussi  l'opi- 
nion de  Jones  et  de  Tubby  ',  dans  un  mémoire  contenant  rexamen 
de  trente  exemples  cliniques  de  cette  lésion. 

Ils  auraient  retrouvé  sur  leurs  malades  une  remarquable  sensi- 
bilité au  niveau  des  tètes  du  troisième  et  du  quatrième  métatar- 
sien, douleur  qui  se  produisait  à  la  pression  digitale  de  la  quatrième 
articulation  métatarso-phalangien  ne. 

Aujourd'hui  ces  praticiens  émettent  une  opinion  contraire  à 
Morton.  Pour  eux,  la  douleur  serait  déterminée  par  la  pression 
exercée  par  la  tête  du  quatrième  métatarsien  sur  un  filet  nerveux. 

Des  recherches  ultérieures  firent  retrouver  à  Morton  et  à  Brad- 
ford*  la  douleur  sur  la  tète  du  second  métatarsien,  à  Bosc'  sur  le 
premier,  et  à  Tubby  *,  quatre  fois  au  niveau  du  second  et  du  troi- 
sième espace  épiphysaire.  Ces  recherches  ruinèrent  en  peu  de  temps 
la  première  hypothèse.  Bradford,  ayant  trouvé  de  la  congestion  sur 
le  quatrième  doigt,  imagina  l'existence  d'une  ténosynovite. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  cite  comme  causes  prédispo- 
santes do  la  métatarsalgie,  la  diathèse  arthritique,  la  goutte, 
l'hérédité,  la  neurasthénie,  Tépilepsie  et  l'hystérie. 

Dans  leurs  observations,  de  Pieri  '  et  Lasserre  ^  admettent 
comme  causes,  l'un,  l'infection  paludéenne  et  l'autre,  la  grossesse. 
Pour  ce  dernier,  la  névralgie  de  Morton  se  serait  produite  au  cours 
d'une  grossesse,  et  sa  recrudescence  se  serait  faite  pendant  les  gros- 
sesses suivantes. 

Lasserre  rapporte  le  cas  d'une  jeune  femme,  âgée  de  vingt-cinq 
ans,  atteinte  de  métatarsalgie.  Sa  mère  était  aussi  souffrante  de  la 
même  maladie;  cette  jeune  femme  se  plaignait  depuis  trois  ans 
d'une  névralgie  crurale  survenue  pendant  une  grossesse.  Pour  Las- 
serre, les  douleurs  ressenties  par  la  jeune  femme  dans  l'articulation 
du  quatrième  métatarsien  étaient  du  même  ordre  que  celles  res- 
senties dans  l'articulation  de  la  hanche;  elles  étaient  purement 
névralgiques. 

Au  point  de  vue  du  siège  de  la  douleur,  il  y  a  deux  hypothèses  : 

1.  R.  Jones  et  A.  H.  Tubby.  Métatarsalgie  ou  maladie  de  Morton  {Annals  of 
Surgery,  sept.  1898). 

2.  E.   H.   Bradford.    Metatarsal  Neuralgia  or  Morton^s   affection  of  the  tooi 
{Boston  med.  and  surg,  Journ.^  1891,  vol.  II,  p.  52-65). 

3.  Bosc,  F.-J.  La  maladie  de  Morton  {Arch.  génér.  de  Médec,  Paris,  1894). 

i.  Tubby.  Metatarsal  Neuralgia  or  Morton''s  disease  [Bril,  med.  Joum,^  !896, 
II,  p.  1095). 

5.  De  Pieri.  Loc.  cit. 

6.  Lasserre.  Sote  sur  un  cas  de  maladie  de  Morton  (Gaz.  des  nôpilaux,  Paris, 
1897,  p.  2). 
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la  première  est  de  Morton  et  est  rapportée  par  Feré  ^  et  par 
Taruffî  ';  la  seconde  a  une  parfaite  analogie  avec  la  première;  elle 
est  de  Pollosson  et  est  rapportée  par  les  mêmes  auteurs. 

Lasserre  et  Lamacq  '  sont  aussi  du  même  avis.  Les  métatarsiens 
forment  dans  leur  portion  antérieure,  une  courbe  transversale  à 
concavité  inférieure,  que  toutes  les  pressions  et  les  constrictions 
exercées   sur  le  pied  exagèrent.  Les  têtes  des  métatarsiens  sont 
unies  par  le  ligament  transversal  du  métatarse,  qui  leur  permet 
une  certaine  mobilité.  Si  donc  un  métatarsien  se  déplace  en  bas. 
en  marchant,  sa  tête  peut  presser  un  des  nerfs  collatéraux  plan- 
taires, qui  passe  exactement  dans  l'espace  séparant  les  têtes  métatar- 
siennes; ce  déplacement  en  bas  de  la  tète  du  métatarsien  serait 
facilité  par  un  relâchement  éventuel  du  ligament  transverse,  et, 
la  compression  surtout,  par  la  pression  transverse  de  la  chaussure. 
Mais  la  possibilité  de  la  compression  et  du  pincement  des  filets 
nerveux  permet,  comme  le  dit  l'auteur  lui-même,  d'expliquer  non 
seulement  les  conditions  générales  de  la  production  de  la  douleur, 
constriction  ou  pression  verticale  dans  la  station  debout,  mais  aussi 
la  disparition  rapide  après  l'enlèvement  des  chaussures,  comme  cela 
a  été  vérifié  souvent.  Lasserre  enfin  explique  la  préférence  de  la 
douleur  àse  localiser  dans  l'articulation  métatarso-phalangienne  du 
quatrième  doigt,  par  suite  des  conditions  anatomiques  normales  qui 
existent  dans  cette  région.  En  effet,  comme  l'a  affirmé  pour  la  pre- 
mière fois  Bosc,  il  existe  là  une  plus  grande  abondance  de  filets 
nerveux.  Dans  le  cas  cité  par  l'auteur,  l'accès  douloureux  se  réveilla 
toujours  pendant  la  marche;  le  cinquième  doigt,  par  la  pression  des 
chaussures,  repousse  l'articulation  du  quatrième  doigt    qui  vient, 
lui  aussi,  frapper  contre  le  plan  formé  par  les  trois  premiers  doigts. 
Une  compression  continuée,  à  son  tour,  en  ce  point,  produit  un 
loctis  minoris  resislenlise  ;  c'est  ce  qui  expliquerait  la  localisation 
de  raffection  plus  fréquemment  ici  qu'ailleurs. 

Le  cas  dont  nous  nous  occupons  mérite  d'être  considéré  non  seu- 
lement à  cause  de  l'exclusion  de  toutes  les  causes  prédisposantes 
dans  rétiologie  de  cette  maladie,  mais  aussi  à  cause  de  l'âge  de  notre 
malade.  C'est,  en  vérité,  vers  trente  ou  quarante  ans,  comme  l'ob- 
servent Péraire  et  Mally  *,  que  la  maladie  se  montre  plus  fréquem- 


J.  Ch.  Féré.  Conlribution  à  l'étude  de  la  mélalarsalgie  {Pied  de  Morion). 
Revu^  de  Chirurgie^  Paris,  1897,  10  mars,  p.  222-242. 

2.  C-  Taruffl.  I^oc.  cii.,  p.  19-20. 

3-  Lamacq.  Revue  de  Médecine^  1896,  p.  478  {Névralgie  métatarsienne  anté- 
rieure). 

4.  Péraire  et  Mally.  Loc.  cit.,  p.  507. 
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ment,  et  les  vieillards  présentent  une  facile  prédisposition  à  cette 
affection,  quoique  ceux-ci,  comme  Taffirme  Morton*,  soient  prédis- 
posés généralement  aux  formes  névralgiques  et  goutteuses. 

Les  traumatismes  constituent  des  causes  presque  constantes  de  la 
névralgie  de  Morton;  nous  devons  ajouter  aussi  :  la  constriction 
produite  par  des  chaussures  trop  étroites,  la  station  debout  conti- 
nuelle, les  marches  prolongées. 

Dans  les  cas  IV  et  V  de  l'important  mémoire  de  Ch.  Feré  %  dans 
les  observations  1,  II,  III,  IV  et  VI  de  la  monographie  de  Morton, 
dans  les  observations  III  et  IV  de  Péraire  et  Mally,  et  enfin,  dans  le 
cas  rapporté  par  le  professeur  Taruffi,  c'est  le  traumatisme  qui 
aurait  été  la  cause  déterminante  de  la  névralgie. 

Chez  notre  malade,  à  part  un  accroissement  évident  et  unifornae 
de  la  tête  du  métatarsien,  on  ne  retrouvait  pas  plus  par  rexplora- 
tion  directe  que  par  la  radiographie,  de  déplacement  pathologique 
dans  l'articulation,  siège  de  la  douleur.  Les  caractères  de  la  névralgie 
et  son  extension  le  long  du  nerf  tibial  antérieur,  et  enfin  la  lésion 
macroscopique  de  la  tête  métatarsienne,  nous  firent  faire  le  dia- 
gnostic d'affection  de  Morton. 

L'inefficacité  de  tous  les  traitements  employés  par  la  jeune  fille, 
pour  atténuer  ses  douleurs,  lui  firent  demander  avec  insistance  et 
à  juste  titre,  une  intervention  chirurgicale  radicale  qui  nous  parut 
aussi  indiquée. 

L'examen  histologique  de  la  portion  osseuse  confirme  pleinement 
notre  diagnostic,  puisque  nous  avons  rencontré  tous  les  caractères 
d'une  ostéite  condensante,  et  toutes  les  particularités  de  structure 
de  celle-ci.  Les  épreuves  radiographiques  que  nous  avons  jointes  à 
ce  mémoire  font  aisément  comprendre  qu'à  part  l'accroissement  de 
la.  tête  du  second  métatarsien,  il  n'existait  aucune  déviation  ou  sub- 
luxation des  têtes  articulaires. 

Notre  cas  ne  peut  être  facilement  comparé  aux  observations  de 
Péraire  et  Mally,  parce  que  toutes,  ou  presque  toutes  celles-ci  ont 
trait  à  des  déviations  d'une  ou  de  plusieurs  têtes  métatarsiennes, 
avec  subluxation  de  ces  têtes,  ou  la  même  altération  isolée  du  qua- 
trième métatarsien. 

Dans  la  seconde  observation  de  Féré,  la  douleur  semblait  être 
localisée  au  niveau  des  collatéraux  dorsaux  profonds,  externe  du 
gros  orteil,  et  interne  du  second  orteil,  sur  les  branches  venant  du 
rameau  profond  interne  du  dos  du  pied,  véritable  continuation  du 
nerf  tibial  antérieur. 

I.Morlon.  Loc.  cit.,  p.  G84. 
2.  Cil.  Féré.  Loc.  cil. 
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Lirradiation  de  la  douleur  le  long  du  tibial  antérieur,  observée 
chez  notre  malade,  ne  s'expliquerait-elle  pas  par  le  rapport  anormal 
des  surfaces  articulaires,  plutôt  que  par  toutes  les  hypothèses  sus- 
indiquées? 

Eu  égard  à  l'âge,  nous  savons  que  notre  malade  souffrait  de  sa 
névralgie  à  quatorze  ans;  or,  une  seule  des  douze  observations  indi- 
quées par  Morton  se  rapporte  à  une  jeune  fille  du  même  âge;  les 
autres  concernent  des  personnes  de  vingt  à  trente-cinq  ans. 

Nous  n'avons  pas  pu,  dans  toutes  les  recherches  que  nous  avons 
faites,  retrouver  d  autres  exemples  de  cette  apparition  aussi  précoce 
de  la  névralgie.  Nous  avons  voulu  brièvement  rapporter  tout  ce  qui 
est  à  notre  connaissance  aujourd'iiui  sur  Tétiologie  et  la  pathogénie 
de  cette  rare  afîection  :  pour  avoir  des  renseignements  plus  précis 
et  une  bibliographie  plus  détaillée,  il  faut  se  reporter  aux  récentes 
monographies  de  Péraire  et  Mally,  de  Jones  et  Tubby,  et  de 
C.  Taruffî,  déjà  mentionnées  dans  cette  publication. 

Observation.  —  Le  cas  clinique  qui  nous  occupe,  se  rapporte  à  H.  Venuita, 
?igée  de  quinze  ans,  née  à  Benlivoglio  (Bologne),  et  admise  dans  la  section 
chirurgicale  le  19  mars  1892. 

Elle  est  nile  de  parents  vivants  et  sains,  qui  n'oot  jamais  eu  aucune 
maladie  des  os  et  des  articulations;  avec  toute  diathèse  rhumatismale  on 
doit  exclure  aussi  la  syphilis  et  ia  tuberculose. 

Elle  est  rainée  de  trois  fils  ;  les  deux  autres  ont  eu  et  ont  toujours  une 
boone  santé. 

Elle  est  née  après  un  accouchement  normal,  et  a  été  nourrie  au  sein  par 
5.1  mère;  elle  n'a  jamais  eu  de  manifestations  de  rachitisme  ou  de  scroCulc. 

Dans  les  premières  années  de  sa  vie,  elle  eut  la  (lèvre  scarlatine  et  guérit 
«n  dix  jours. 

La  menstruation  eut  lieu  à  quatorze  ans,  normalement,  et  les  menstrua- 
tions suivantes  Turent  toujours  très  régulières. 

Elle  n'a  soufTert  d'aucune  maladie  digne  d'être  mentionnée. 

Il  y  a  deux  ans,  en  «autant  un  fossé,  elle  s'appuya  avec  force,  sans  le 
vouloir,  sur  la  pointe  du  pied  gauche,  de  manière  que  celui-ci  reçut  tout  le 
poids  du  corps.  Elle  éprouva,  tout  de  suite,  une  forte  douleur  localisée  à 
larlicuiation  mètatarso-phalangienue  du  second  orteil  de  ce  pied,  qui  se 
calma  aussitôt,  lui  permettant  de  s'en  aller  chez  elle. 

Mais,  en  marchant,  la  douleur  augmenta,  et  ne  cessa  tout  à  fait  qu'avec 
un  repos  absolu  au  lit. 

Pendant  trois  ou  quatre  jours,  elle  ne  souffrit  d'aucune  douleur,  mais, 
cinq  jours  après  le  traumatisme,  elle  commença  à  ressentir  au  même 
endroit  une  douleur  se  propageant  en  haut,  vers  le  nerf  tibial  antérieur, 
et  finissant  au  niveau  du  dessous  du  cou-dc-pied. 

Cette  douleur  s'accroissait  pendant  la  marche,  tellement  que,  pour 
rendre  cette  douleur  moins  intense,  elle  était  forcée  de  ne  pas  appliquer 


S3t  BEVUE  DE  CHIRURGIE 

sur  le  sol  la  plante  du  pied,  mais  de  marcher  sur  son  bord  externe.  En 
peu  de  temps,  la  douleur,  qui  s'assoupissait  avec  un  repos  absolu,  mais  qui 
s'exaspérait  pendant  la  marche,  s'irradia  le  loag  du  tibial  antérieur  jus- 
qu'à uoe  hauteur  de  3  ou  iceutimètres  au-dessous  du  sommet  de  la  rotule, 
siège  d'une  petite  tache  légèrement  ecchymotique;  notre  malade  ne  se 
rappelle  pas  avoir  eu  de  lésion  à  ce  niveau;  celte  tache  eiJstait  au  moment 


de  la  chute  qui  lui  produisit  pour  la  première  fois  la  douleur  du  pied. 

Nous  n'avons  jamais  pu  observer  un  accroissement  évident  de  l'orteil,  ni 
une  tuméfaction  apparente  de  l'articulalion,  siège  de  la  douleur. 

l.e  caractère  de  cette  douleur  et  le  fait  de  s'irradier  vers  le  haut  de  la 
jambe  ont  été  toujours  constants  Jusqu'it  une  quinzaine  de  jours  avant 
l'admission  de  notre  malade  dan»  la  clinique. 

Depuis  cette  époque,  elle  accuse  une  Torte  chaleur  dans  le  deuxième 
orteil,  et  des  piqûres  qui,  de   celui-ci,  vont  à  toute  la  moitié  interne  du 

A  la  région  plantaire,  la  douleur  ainsi  que   la  cuisson  existent;  mais 


N.  GIAHNETTASIO.  —  de  la  u  état  ad  sala  ie 


relie  deraière  diffère  de  la  preraièije,  en  ce  qu'elle  ne  s'accroît  pas  pendant 
[a  'marche;  elle  se  produit  la  nujl  plus'  souvent  que  le  jour  et  s'irradie 
jusque  vers  la  moitié  du  radlalarsi^n  correspondant. 

Lorsque  la  jeune  fitle  marchi;  beaucoup,  la  douleur  arrive  A  son 
paroxjsme.  , 

It  f  a  un  an,  elle  consulta  plusieurs  médecins,  et  tous  lui  indiquèrent, 
nvec  quelque  alterDativc,  des  bains  chauds,  des  fomeatations  cbaudés. 
Numides,  des  frictions  de  teinture  [d'iode  et  des  iodares  à  l'intérieur;  ekle 
n'obtint  aucun  résultat  par  cette  ll^érapeutique. 

La  malade  ne  se  plaignit  jamais  ide  douleurs  en  quelque  autre  partie  &a 
corps,  particulièrement  dans  les  articulations,  et  n'usa  jamais  de  chaussures 
irop  étroites.  j  | 

Les  conditions  digealives  et  hygiéniques  sont  très  bonnes.  Rien  ne  peut 
nous  faire  soupçonner  de  l'hystérie  Chez  e|le,  ou  chez  ses  parents. 

La  Jeune  lille  est,  pour  son  âge;  bien  et  rc^ulièremenl  proportionnée, 
cite  a  la  conformation  "du  aquelê'tte  parfaitement  régulière,  et'aucuhe 
manifestation  scrofuleuse  ne  se  trouve  dans  son  économie.  La  couleur  de 
la  peau  est  brune;  celle  des  muqueuses  apparentes,  rosée. 
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Les  niouvcineati  <le  l'arliculation  libio-a^lragalienDC  sont  conservés  dans 
leur  extension  régulière.  Aucnn  accroissement  n'est  visible  dans  tes  tcles 
articulaires  du  pied  droit,  ni  du  gauclic.  sans  en  excepter  I&  partie  anté- 
rieure du  second  métatarsien,  siège  de  lu  douleur,  qui  s'exaspère  au  lou- 
cher. La'inalade  observe  toujours  que  celle  douleur  s'irradie  directcnicnl 
vers  le  haut  du  mollet,  le  long  du  tibial  antérieur. 

La  pression  praliquée  le  long  de  ce  nerr  ne  cause  aucune  douleur.  Sur 
la  base  du  second  orteil,  el  sur  la  léle  du  métalarsiea  correspondant,  on  a 
au  contraire,  par  la  pression,  une  douleur  présentant  les  mAmes  caraclùres 
d'intensité  et  de   diffusion  vers  le    haut    de    la  jambe  que    pendant    U 

Les  mouvements  de  flexion,  d'extension  et  de  latéralité  lont  conservas 
dans  cet  orteil,  au  même  degré  que  cela  s'observe  dans  l'état  normal, 
mais  ils  produisent  de  la  douleur  seulement  à  la  léle  métatarsienne.  L;i 
l'orme  et  la  grosseur  du  tendon  dorsal  sont  parfailemenl  normales;  on 
n'observe  aucune  altération  de  la  couleur  et  de  la  vascularisation  de  la 

La  tête  antérieure  du  second  métatarsien  est  évidemment  grossie,  ainsi 
iju'oo  peut  s'en  convaincre  dans  l'examen  pratiqué  avec  le  proiesseur  Pogpi. 
Par  le  compas,  nous  avons  reconnu  que  le  diamètre  a  n  té  ro- posté  rieur  de 
celte  tête  articulaire  surpasse  d'un  1/2  centimètre  le  diamètre  du  métatar- 
sien droit  correspondant. 

)  thermique  el  douloureuse  sont  parraitemcnt   norma'es 
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lussi  bien  d&as  ta  jambe  gauche  que  dans  la  droite.  Nous  n'avous  observé 
lacane  altération  notable  dans  l'état  des  réflexes  tendineux  et  muscu- 
laire s. 

Le  degré  de  nutrition  et  le  développement  musculaire,  comme  on  le 
cDiislate  très  bien  par  les  mesurations  comparatives,  sont  parraitement 
identiques  dans  les  deux  jambes. 

Ed  Taisant  marcher  la  malade,  on  remarqua  que  pour  échapper  à  la 


douleur,  elle  évite  d'appuyer  dans  la  position  régulière  la  parlie  antérieure 
du  pied  lur  le  sol,  mais  elle  appuie  le  bord  extérieur.  La  marche  rapide  et 
le  contact  de  toute  la  plante  du  pied  avec  le  sol  lui  donnent  évidemment 
da  la  douleur;  ou  doit  observer  que  cetle  douleur  ne  se  produit  point  dès 
les  premiers  pas,  mais  après  une  marche  asseï  longue;  celte  douleur  s'ir- 
radie vent  le  haut  de  la  jambe  jusqu'au-dessous  du  genou,  et  aussi  vers  ta 
tite  du  péroné. 

Rn.  DK  ciiR.,  TOHS  XXI.  —  1900.  16 
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Avec  le  repos  absolu,  la  douleur  cesse  sur-le-champ,  et  il  ne  reste  pas 
le  plus  petit  degré  de  fourmillement  ou  de  sensibilité  dans  toute  la  jambe 
ou  sur  le  métatarsien  malade. 

Le  consentement  des  parents  étant  obtenu,  nous  nous  mimes  en  devoir 
de  lui  désarticuler  le  second  orteil  et  de  lui  réséquer  le  métatarsien  corres- 
pondant, afm  de  permettre  à  la  malade  de  vaquer  de  nouveau  à  son  tra- 
vail sans  avoir  besoin  d'avoir  recours  encore  au  traitement  médical. 

Après  la  désarticulation,  on  retrancha  1  cent,  i/2,  de  la  léte  grossie  du 
métatarsien  correspondant,  et  oh  sutura  la  plaie;  la  guérison  s'effectua  par 
première  intention,  et  la  malade  resta  pendant  quelque  temps  en  obser- 
vation; après  quoi  elle  sortit  le  19  avril,  parfaitement  guérie. 

La  douleur  n'a  plus  reparu,  ainsi  que  nous  l'avons  constate  depuis  Topé- 
ration.  D'après  les  nouvelles  reçues  du  médecin  du  pays  de  la  malade,  elle 
n'a  plus  noté  ni  la  sensation  caractéristique  de  cuisson  au  niveau  du  pied, 
ni  la  douleur  qu'elle  ressentait  avant  l'opération  à  Forteil  et  le  long  du  nerf 
tibial  antérieur. 

La  tète  métatarsienne  détachée  se  montre  normale  dans  sa  conformation 
extérieure.  Elle  est  coupée  longitudinalement  en  deux  parties  égales,  qu'on 
laisse  macérer  pendant  quarante-huit  heures  dans  l'alcool  absolu,  et  qu'on 
décalcifie  ensuite  avec  de  la  phloroglucin&  et  de  l'acide  nitrique,  et  enfin 
qu'on  traite  par  la  celloïdine. 

La  plupart  des  sections  se  firent  le  long  de  Taxe  longitudinal  de  l'os;  les 
sections  furent  colorées,  de  plusieurs  manières  en  employant  particulière- 
ment une  double  coloration  (carmin  aeutre  et  hématoxyline  acide  d^Elir- 
lich),  après  un  long  lavage  dans  l'eau.  D'autres  sections  furent  colorées 
avec  de  l'hématoxyline  d'Apaty  (Fig.  5). 

Pour  avoir  un  terme  de  comparaison,  nous  avons  examiné  après 
ravoir  traitée  de  la  même  façon  une  tête  métatarsienne  normale 
enlevée  chez  un  sujet  du  même  âge  que  notre  malade  (Fig.  3). 

L*examen  microscopique  nous  a  révélé  un  état  très  ondulé  et  très  irré* 
gulier  des  travées  osseuses  dans  le  morceau  pathologique  examiné,  phéno- 
mène sur  lequel  ont  déjà  insisté  Péraire  et  Mally  dans  leur  très  intéressant 
mémoire. 

Dans  la  portion  osseuse  pathologique,  on  ne  voit  pas  d'autres  différences' 
de  structure  avec  celle  de  l'os  sain^  Le  plancher  cartilagineux  èpiphysaire 
du  tissu  pathologique  présente,  au  contraire,  beaucoup  moins  d'épaisseur 
dans  sa  partie  saine  ;  les  cellules  qui  le  constituent  sont  toutes  réunies  en 
capsules  ovales,  allongées  toujours  dans  le  sens  du  grand  axe  de  l'os, 
c'est-à-dire  perpendiculairement  au  plan  du  corps  du  cartilage  de  conju- 
gaison, ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte  sur  les  préparations  (Fig.  4). 

Dans  les  sections  de  l'os  normal,  on  retrouve  aussi  pareille 
disposition^  mais  seulement  à  la  surface  de  l'os,  tandis  que  la  zone 
centrale  du  cartilage  se  présente  comme  celle  du  cartilage  hyalin. 
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Par  un  examen  attentif,  on  se  rend  compte  que  dans  ce  tissu 

pathologique,  la  petite  quantité  de  cartilage  épiphysaire  existant 

est  en  pleine  activité  pour  l'ossification. 
Noua  devons  encore  ajouter  que  les  cellules  cartilagineuses  du 


flï.  8,  —  Serlion  du  mélKtiinien  de  noLre  mal»do  ;  dm»  nello  ■ei'.tion  on  reléue.  outre  1«  temsr- 
gitt  du  eellulea  canilagineutes,  el,  grlce  s  es  (ul,  on  paui  voir  d'un  point  k  ud  autre  du 

morceau  examiné  ne  sont  pas  empilées  comme  des  pièces  de 
moanaîe,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  l'état  normal.  Elles  sont 
contenues  dans  leurs  capsules  avec  une  disposition  tout  à  fait  irré- 
guljère.  Ce  même  fait  se  retrouve  aussi  dans  la  zone  de  cartilage 
plus  rapprochée  de  la  diaphyse,  c'est-à-dire  dans  le  plancher  du 
cartilage  de  conjugaison.  Si  nous  observons  les  figures  V  et  V], 
nous  pouvons  relever  cette  disposition  des  cellules  cartilagineuses, 
qui  est  tout  à  fait  différente  dans  les  deux  morceaux  examinés. 
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Nous  devons,  en  outre,  relever  la  remarquable  diminution  d'épais- 
seur du  cartilage  de  conjugaison,  et  la  disposition  en  capsules 
allongées  des  cellules  cartilagineuses. 

La  radiographie  exécutée  par  notre  ami  et  confrère,  le  D''  Cividali,  dans 
le  cabinet  de  la  clinique,  montre  clairement  Taugmentatiou  de  la  tète  du 
second  métatarsien  gauche.  La  tête  du  métatarsien  correspondant  droit,  au 
contraire,  a  son  volume  normal. 

Afm  qu'on  puisse  plus  aisément  comprendre  la  radiographie 
jointe  à  ce  mémoire,  nous  ferons  remarquer  que  la  position  nor- 
male conservée  des  deux  pieds,  visible  sur  l'épreuve,  est  uniquement 
due  à  une  situation  particulière  de  la  plaque  photographique 
laquelle,  comme  on  peut  aisément  s'en  rendre  compte,  est  également 
traversée  par  les  rayons  X  (Fig.  1  et  2). 

Nous  n'avons  pas  cru  inutile  de  reproduire  avec  la  microphoto- 
graphie les  sections  des  deux  têtes  métatarsiennes  examinées,  afin 
d'éclaircir  notre  démonstration,  c'est-à-dire  : 

l""  La  différence  de  grandeur  et  de  forme  dans  les  deux  métatar- 
siens ; 

2'^  Les  rapports  des  cartilages. 

Dans  un  plus  grand  dessin,  nous  avons  dernièrement  relevé  le 
plancher  cartilagineux  épiphysaire  des  deux  portions  osseuses  exa- 
minées. 
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CURE  RADICALE  DES  GRANDES  HERNIES  OIRILIGALES 

AVEC  DIASTASE  DES  MUSCLES  GRANDS  DROITS 

é 

Par  M.  K.  SAPIEJKO, 

Professeur   agrégé   à   rUnÎTeraité   de  Kiev* 


Dans  le  chapitre  de  la  cure  des  hernies,  le  point  le  plus  faible  est, 
sans  aucun  doute,  celui  qui  traite  de  la  cure  des  hernies  ombili- 
cales. 

Tandis  que  Ton  trouve  de  grands  avantages  à  traiter  les  hernies 
inguinales  et  crurales  au  moyen  d'un  bandage  approprié,  ou  à  les 
soumettre  à  Topération  de  cure  radicale,  on  ne  possède,  à  vrai 
dire,  aucune  ressource  quand  il  s'agit  de  hernies  ombilicales  invé- 
térées. Pourtant,  elles  sont  bien  loin  d'être  rares.  On  les  rencontre 
surtout  chez  les  femmes;  dans  les  606  cas  de  hernies  ombilicales 
acquises,  recueillies  d'après  la  statistique  du  Bureau  central  des 
Hôpitaux  de  Paris,  124  cas  se  rapportaient  aux  hommes  et  482  aux 
femmes,  soit  un  rapport  de  4  à  1  ^  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
ce  sont  les  accouchements  répétés  et  l'obésité  qui  prédisposent  les 
femmes  à  la  formation  des  hernies  ombilicales. 

Le  bandage  ne  peut  rendre  qu'un  service  bien  médiocre  à  de 
pareilles  malades.  Les  moyens  les  plus  ingénieux  employés  pour 
adapter  les  pelotes  et  les  ceintures  du  bandage  n'arrivent  point  au 
but  qu'on  se  propose.  Sur  le  ventre  tombant  de  ces  femmes, 
Tombilic  occupe  une  position  très  basse,  par  rapport  aux  bosses 
graisseuses  des  hanches;  par  conséquent  toutes  les  tentatives  faites 
pour  maintenir  la  pelote  sur  la  hernie  à  l'aide  d'une  ceinture,  qui 
reposerait  sur  ces  trois  surfaces  hémisphériques,  molles  et  mobiles, 
restent  presque  toujours  sans  aucun  succès.  Dans  la  position  assise, 
le    ventre  s'abaisse  bien  au-dessous  des  bosses  graisseuses,  et  la 

I.  p.  Berger.  Traité  de  Chirurgie,  t.  VI,  p.  783. 
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pelote  remonte,  malgré  tous  les  sous-cuisses  que  Ton  a  imaginés; 
cette  position  vicieuse  de  la  pelote  ne  change  point  quand  la  malade 
se  lève;  la  même  chose  s'observe  dans  les  mouvements  du  ventre 
pendant  la  marche. 

En  fin  de  compte,  la  malade  trouve  que  son  bandage  Tincommode; 
elle  change  de  bandagiste,  recueille  une  véritable  collection  d'appa- 
reils et  arrive  chez  le  chirurgien,  disant  que  rien  n'a  pu  maintenir 
la  hernie. 

J'ai  toujours  demandé  à  mes  malades  si  le  bandage  leur  convenait 
et  je  n'ai  jamais  obtenu  une  réponse  satisfaisante,  quoique  ceux-ci 
fussent  quelquefois  indiqués  et  exécutés  dans  les  grands  centres  de 
l'Europe  et  de  la  Russie,  c'est-à-dire  par  les  meilleurs  bandagistes. 

Les  malades  les  plus  attentives  disent  qu'elles  portent  un  bandage, 
alors  qu'une  cein4ure  large  et  solide  les  préserve  d'une  tension  très 
pénible  de  la  hernie,  bien  qu'elle  ne  la  maintienne  point. 

Il  va  sans  dire  que  nous  ne  pouvons  nier  l'utilité  d'une  ceinture 
large  pour  les  porteurs  de  hernies  ombilicales.  Bien  serrée,  elle 
supporte  la  pression  intra-abdominale  et  diminue  en  même  temps  la 
tension  du  sac  herniaire.  Mais  pour  donner  ce  résultat,  la  ceinture 
doit  être  serrée,  ce  que  ne  peuvent  supporter  les  femmes  obèses. 
Il  est  très  difficile  de  la  maintenir  assez  large  sur  les  hanches, 
malgré  la  pose  de  baleines  et  de  planchettes.  Elle  se  tasse  et  sous 
forme  de  corde  pénètre  dans  les  plis  profonds  des  tailles  épaisses,  en 
provoquant  chez  les  femmes  délicates  une  sensation  si  désagréable, 
qu'elles  peuvent  très  rarement  supporter  un  pareil  bandage  pen- 
dant un  temps  assez  long.  Et  cela  d'autant  plus  qu'une  hernie 
ombilicale  possédant  toujours  un  canal  très  court,  maintenue  qu'elle 
est  par  un  tissu  graisseux,  situé  en  haut,  ne  présente  aucune  des 
conditions  mécaniques  et  anatomiques  nécessaires  pour  permettre  un 
rapide  accroissement,  avec  distension  aiguë  du  péritoine  et  étran- 
glement consécutif.  La  grande  majorité  de  nos  malades  se  sentent 
donc  bien  mieux  sans  bandage  serré,  et  ce  fait  suffit  déjà  à  la  plu- 
part d'entre  elles  pour  n'en  point  porter  en  dépit  de  toutes  les 
recommandations  du  médecin. 

Ce  n'est  qu'au  fur  et  à  mesure,  quelquefois  dans  l'espace  de  trois 
à  cinq  ans,  que  le  développement  ultérieur  de  la  hernie  la  rend 
insupportable.  En  s'élargissant  progressivement,  l'anneau  ombilical 
laisse  passer  des  paquets  de  plus  en  plus  considérables  de  l'épi- 
ploon.  Le  sac  herniaire  s'allonge,  sa  cavité  augmente,  ses  parois 
s'amincissent  petit  à  petit.  Grâce  à  des  prolongements  latéraux  mul- 
tiples, la  configuration  du  sac  herniaire  se  complique  de  cloisons  et 
de  brides.  Sous  l'influence  des  irritations  mécaniques,  des  hémor- 
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ragies  et  de  légers  étranglements,  Tépiploon  contracte  très  vite  des 
adhérences  avec  le  sac  herniaire. 

A  partir  de  ce  moment,  la  position  de  la  personne  atteinte  d'une 
hernie  devient  beaucoup  plus  désagréable,  très  souvent  dangereuse 
et  ne  peut  être  soulagée  que  grâce  à  une  intervention  active. 

L'irritation  des  adhérences  épiploïques,  leur  distension  dans  le 
changement  de  position  et  dans  les  mouvements  des  viscères  abdo^ 
minaux,  lïmpossibilité  de  porter  un  bandage  ou  même  une  simple 
ceinture,  par  suite  de  leur  pression  sur  une  hernie  irréductible  plus 
ou  moins  sensible,  enfin  une  distension  douloureuse  du  sac  et  la 
sortie  de  portions  de  plus  en  plus  considérables  de  l'épiploon, 
mettent  les  malades  dans  un  état  très  pénible. 

La  marche  et  tout  travail  sont  entravés  par  de  graves  symptômes; 
le  repos  augmente  Tobésité;  Tatonie  intestinale,  liée  au  météorisme, 
favorise  Faugmentation  de  la  pression  intra-abdominale;  l'ensemble 
de  toutes  ces  conditions  fait  augmenter  plus,  rapidement  la  hernie. 
Parfois,  une  anse  intestinale  s*engage  entre  les  plis  épiploïques;  elle 
subit  un  étranglement  plus  ou  moins  fort,  dont  le  massage  ou  l'ap- 
plication du  froid  débarrassent  les  malades.  C'est  à  partir  de  ce 
moment  seulement  que  leur  propre  expérience  leur  fait  comprendre 
que  leur  hernie  est  une  espèce  de  memenlo  mort  et  qu'ils  cherchent 
à  se  faire  soigner. 

À  cette  époque,  la  maladie  offre  en  général  l'aspect  qui  suit  :  l'an- 
neau herniaire  plus  ou  moins  large,  avec  sac  considérable  dont  la  gran- 
deur est  d'habitude  masquée  par  une  couche  épaisse  de  graisse;  sa 
saillie  extérieure  soulève  la  peau  de  l'abdomen  en  forme  de  bosse 
légère.  L'ombilic  necouronnejamais  le  sommet  de  cette  bosse,  il  est 
toujours  situé  en  haut,  en  bas,  à  droite  ou  à  gauche,  sur  la  pente  ou  au 
pied  de  la  hernie;  il  est  maintenu  par  les  restes  du  cordon  ombilical,  qui 
se  distendent  plus  difficilement  que  le  péritoine  ou  les  aponévroses. 
Les  bords  internes  des  grands  droits  s  éloignent  plus  ou  moins,  les 
muscles  eux-mêmes  sont  très  amincis,  la  peau  recouvrant  la  hernie 
est  peu   épaisse,  souvent  couverte  d'eczéma,   quelquefois  d'ulcé- 
rations et  de  cicatrices.  Ces  malades  ont  d'habitude  de  quarante  à 
cinquante  ans;  elles  sont  rarement  plus  jeunes  ou  plus  âgées. 

Les  malades  recourent  généralement  trop  tard  à  l'intervention  du 
médecin  ;  et  c'est  là  pour  moi  la  cause  du  retard  apporté  aux  pro- 
grès de  cette  partie  de  la  chirurgie.. 

m 

Les  rares  tentatives  d'intervention  dans  les  cas  de  hernies  invé- 
térées donnaient  des  résultats  si  déplorables  qu'encore  en  1880 
S.  Duplay  *  était  obligé  de  formuler  Tattitude  du  chirurgien  vis-à-vis 

1.  Traité  de  Pathologie  chirurg,,  de  Follin  et  S.  Duplay,  t.  VI,  p.  2. 
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d'une  hernie  ombilicale,  par  cette  expression  laconique  :  c  inter- 
venir, c'est  aller  contre  les  règles  de  la  prudence.  » 

La  Chirurgie  moderne  a  remporté  bien  des  victoires  sur  les 
points  les  plus  délicats  avant  d'arriver  à  une  solution  de  cette 
question  qui  paraît  si  simple  au  premier  abord.  Et  pourtant  ce  n'est 
pas  l'inattention,  ni  l'oubli  des  chirurgiens  qui  créaient  cet  état  de 
choses. 

A  proprement  parler,  les  hernies  ombilicales  donnent  et  donne- 
ront toujours  des  résultats  peu  satisfaisants  quand  elles  seront  opé- 
rées durant  l'étranglement;  elles  nécessitent  avant  cette  période 
une  cure  radicale.  Le  cœur  gras  des  sujets  qui  s'adonnent  peu  à 
l'exercice  est  en  général  peu  résistant,  mais  le  cœur  des  personnes 
atteintes  de  hernie  ombilicale  est  surtout  enclin  à  un  arrêt  brusque, 
par  suite  de  fatigue  provoquée  par  des  irritations  continuelles  du 
péritoine  et  surtout  sous  l'influence  d'une  commotion  violente 
comme  celle  que  provoque  l'étranglement  avec  l'opération  consé- 
cutive, l'anesthésie,  etc. 

J'ai  vu  des  cas  de  vomissements  durer  huit  ou  dix  jours  après 
l'opération,  chez  des  malades  dont  la  température  était  normale  et 
l'état  des  voies  digestives  bon  à  la  suite  d'une  paralysie  cardiaque.  La 
statistique  correspond  d*une  manière  absolue  à  cette  assertion  : 
l'opération  delà  hernie  ombilicale  étranglée  donne,  d'après  Hiller  et 
Schmidt,  2G,6  p.  100,  d  après  Hyrtl,  27  p.  100. 

Toutes  ces  données  nous  autorisent  de  dire  qu'une  cure  radicale 
de  hernie  ombilicale  est  indispensable  avant  la  période  d'étrangle- 
ment et  qu'on  ne  peut  pas,  comme  on  le  faisait  jusqu'à  présent, 
laisser  les  malades  libres  de  choisir;  elles  ne  connaissent  point  la 
gravité  du  danger  qui  les  menace  et  sont  bien  disposées  à  retarder 
l'intervention,  même  quand  elles  sont  tout  à  fait  incapables  de  faire 
un  travail  quelconque. 

Tous  ceux  qui  prétendent  que  les  hernies  ombilicales  s'étranglent 
moins  facilement  que  les  autres  sont  loin  d'avoir  raison.  D'après  le 
comptequej'ai  fait,d'après  les  chiffres  du  Bureau  central  des  Hôpitaux 
de  Paris,  cités  par  Berger  *,  j'ai  trouvé  que  pour  les  hernies  ombili- 
cales, de  même  que  pour  les  autres  hernies,  on  rencontre  6  p.  100 
d'étranglements.  Sur  un  total  de  10000  hernies,  nous  avons  606  her- 
nies ombilicales  ^;  sur  100  cas  de  hernies  étranglées,  on  trouve  aussi 
6  p.  lOO  de  hernies  ombilicales'. 


1.  Berger.  Traité  de  Chirurgie,  t.  VI,  p.  485,  487. 

2.  Berger.  I^c,  cit.,  p.  785. 

3.  Berger.  Loc.  cit,,  p.  787. 
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Ce  fut  le  professeur  Terrier  qui,  le  premier,  mit  à  Tordre  du  jour 
la  question  de  cure  radicale  de  ces  hernies. 

En  examinant  la  situation  pénible  des  malades,  obligées  de  mener 
une  vie  de  travail  et  menacées  continuellement  d'une  mort  inat- 
tendue, qui  pouvait  survenir  par  suite  d'étranglement,'  il  s  opposa 
en  principe  ^  aux  anciens  préceptes  de  non-intervention,  et  il  entraîna 
ses  collègues  dans  la  voie  du  traitement  chirurgical  des  hernies 
ombilicales. 

Pourtant  les  premières  expériences  faites  par  les  pionniers  de  la 
question,  bien  qu'elles  fussent  couronnées  d'un  succès  quo  ad  vitam^ 
ne  donnèrent  point  des  résultats  encourageants,  en  ce  qui  concerne 
la  fermeture  de  l'anneau  herniaire  et  la  restauration  complète  de  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen;  les  hernies  ne  disparaissaient  que 
pour  revenir  bientôt  après. 

La  technique  opératoire  suivie  par  Terrier,  Czerny*,  Reverdin' 
et  autres  chirurgiens  était  la  suivante. 

Après  avoir  enlevé  le  sac  herniaire,  on  réséquait  l'épiploon;  la 
réduction  du  contenu  opérée,  on  tâchait  d'aviver  les  bords  de 
l'anneau  herniaire,  qu'on  fixait  ensuite  par  un  étage  de  sutures;  la 
suture  de  la  peau  formait  le  second  étage.  Dans  certains  cas,  on 
tâchait  de  donner  à  la  cicatrice  une  direction  transversale.  On 
employait  pour  les  sutures  la  soie,  le  crin  de  Florence  ou  du  fil 
d'argent. 

Cette  technique  ne  donnait  point  des  résultats  complets,  mais  les 
opérées  se  sentaient  relativement  bien  mieux  et  elles  n'avaient  plus 
à  craindre  le  danger  d'étranglement.   L'opération   fut  admise  en 
principe  par  les  chirurgiens,  et  il  ne  resta  qu'à  élaborer  sa  tech 
nique. 

Le  but  de  cette  technique  consistait  en  la  restauration  de  la  paroi 
antérieure  de  Tabdomen,  d'une  manière  assez  solide,  pour  empêcher 
la  hernie  une  fois  enlevée  de  donner  lieu  à  des  rechutes. 

Pour  augmenter  la  surface  de  contact  des  bords  suturés  de  Tanneau 
herniaire,  Sanger  *  divisait  la  paroi  abdominale  en  deux  couches  :  la 
couche  inférieure  péritonéo-aponévrotique  et  la  supérieure,  formée 
par  l'aponévrose  et  la  peau;  il  suturait  de  cette  façon  la  paroi  abdo- 
minale en  deux  étages. 

Condamin  '  apporte  deux  idées  originales  dans  la  technique  de 


\.  Congrès  français  de  Chir.,  1886,  p.  583. 

2.  firaiin.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1881,  Bd  IV,  V;  S.  5,  45,  63. 

3.  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  5  janvier  1882. 

4.  Centrabl.  fur  Gtfnecologie,  5  juillet  1890. 

5.  Arch.  prov,  de  Chirurgie,  Paris,  1892,  p.  .325. 
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Topération.  Tout  d*abord,  pour  faciliter  Textirpation  de  la  hernie  et 
la  résection  du  sac,  il  ouvre  la  paroi  abdominale  à  la  périphérie  de 
la  hernie,  et  pénètre  dans  la  cavité  péritonéale;  c'est  de  Tintérieur 
qu'il  examine  l'anneau  de  la  hernie.  En  cas  de  besoin,  il  ouvre  cet 
anneau  sans  aucun  danger,  en  se  dirigeant  de  la  base  au  sommet, 
décolle  le  sac  herniaire  et  après  l'extirpation  de  la  hernie  et  de  son  sac 
(omphalectomie),  arrive  à  une  plaie,  dont  les  bords  sont  constitués 
d'une  manière  plus  ou  moins  complète  par  toutes  les  couches  de  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Il  les  suture  par  couches  séparées 
comme  on  fait  d'habitude  dans  les  laparotomies.  Ce  procédé  cons- 
titue une  seconde  idée  originale  dans  la  technique  de  l'opération. 

Gersuny  *  tâche  de  donner  une  direction  oblique  à  la  plaie  de  la 
peau,  afm  que  sa  suture  ne  coïncide  point  avec  celle  des  muscles. 
Après  l'ablation  de  la  hernie,  il  tente  de  découvrir  les  grands  droits 
à  gauche  et  à  droite,  il  les  réunit  ensuite  au  péritoine  par  deux 
sutures  séparées.  La  plaie  de  la  peau  n'est  que  tamponnée  pendant 
les  premiers  jours  qui  suivent  1  opération,  et  c'est  ensuite  seulement 
qu'il  met  les  sutures  superficielles.  Il  emploie  ce  procédé  en  raison 
des  suppurations  fréquentes,  qui  se  produisent  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

On  trouvait  l'année  dernière,  dans  la  Bibliographie  russe,  une 
proposition  du  professeur  DiakonoIT  et  du  D''  Starkoff*,  basée  sur  les 
expériences  faites  sur  des  chiens,  et  qui  consiste  à  opérer  les  her- 
nies ombilicales  par  la  méthode  plastique.  Ils  recommandent  dans  ce 
but  de  disséquer  un  lambeau  musculaire  dans  le  muscle  grand 
droit,  puis  de  tordre  ce  lambeau,  pour  le  faire  arriver  dans  la  région 
de  la  hernie,  afin  de  remplir  l'espace  laissé  vide  par  l'absence  de 
tissu  de  l'anneau  ombilical. 

Cette  ingénieuse  proposition  montre  que  les  chirurgiens  ont 
abandonné  tout  espoir  d'enlever  radicalement  la  hernie  ombilicale 
par  l'emploi  des  procédés  qui  sont  à  notre  disposition. 

Une  critique  provisoire  et  une  expérience  clinique  consécutive 
démontrent  jusqu'à  quel  point  cette  méthode  facilite  la  lutte  dans 
les  cas  difficiles. 

La  plupart  des  chirurgiens  allemands  emploient  un  procédé 
qu'ils  appellent  procédé  de  Bruns,  quoique  Bruns  lui-même'  dise 
catégoriquement  qu'il  emploie  le  procédé  deCondamin. 

Il  va  sans  dire  que  chacun  des  procédés,  que  nous  venons  de 

1.  Centrahl.  /*.  Chir.,  Leip.,  1893,  92J. 

2.  Traité  de  Chirurgie^   1898,  t.  III,  p.  498.  ContiHbution  à  la  guestion  de  la 
paihogénie  et  du  traitement  des  heimies  ombilicales  des  adultes  {en  russe). 

3.  Centralbl.  f.  Chir.,  Leip.,  1894,  no  I,  p.  1. 
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îciter,  est  un  pas  plus  ou  moins  grand  en  avant;  pourtant  nous 
sommes  encore  bien  loin  de  Tidéal. 

Je  pense  que  tout  chirurgien  sera  de  Tavis  de  J.  Lucas-Ghampion- 
nière  '  ;  dans  Topération  d'une  hernie  ombilicale  il  faut,  selon  lui, 
avoir  en  vue  la  grandeur  de  la  hernie  et  le  degré  de  diastase  des 
muscles  grands  droits.  Dans  les  opérations  chez  les  enfants  et  chez 
les  adultes,  opérations  où  nous  avons  affaire  à  des  hernies  d'un  petit 
volume,  tout  procédé  employé  pour  suturer  les  parois  abdominales, 
après  l'extirpation  de  l'anneau  herniaire,  donne  un  résultat  excel- 
lent et  durable.  Mais  si  nous  sommes  en  présence  d'une  hernie 
volumineuse,  avec  un  large  anneau  et  une  diastase  considérable 
des  grands  droits,  aucun  des  procédés  connus  jusqu'à  présent  ne 
peut  donner  de  résultat  durable. 

J.  Lucas-Ghampionnière  dit  donc  avec  raison,  que  la  seule  cure 
radicale  de  l'affection  qui  nous  occupe  consiste  en  une  opération 
précoce,  quand  la  hernie  n'est  encore  que  peu  développée.  Cet 
auteur  donne  une  application  de  son  procédé  en  opérant  les  grandes 
hernies  ombilicales  de  la  manière  suivante. 

Après  avoir  réduit  la  hernie  et  enlevé  le  sac  herniaire,  il  entaille 
un  peu  les  bords  de  la  peau.  Puis  il  suture  les  bords  de  l'aponévrose 
et  du  péritoine,  qu'il  retrousse  un  peu  vers  l'intérieur  en  superpo- 
sant UQ  second  rang  de  sutures  sur  l'aponévrose,  quelquefois 
même  un  troisième  rang,  par  un  procédé  qui  ressemble  à  celui 
employé  par  Lembert  pour  le  péritoine,  dans  les  sutures  de  l'intestin 
(superposition  des  plans  de  sutures). 

Dans  ces  deux  opérations  différentes,  les  auteurs  visent  en  réalité 
le  même  but.  Ils  tâchent  d'agrandir  par  la  suture,  la' surface  de 
contact  de  deux  parois  opposées,  de  renforcer  leur  liaison  et  d'em- 
pêcher par  ce  moyen  les  bords  de  se  séparer. 

Actuellement  le  procédé  de  J.  Lucas-Ghampionnière  est  considéré 
comme  le  meilleur.  Les  bords  de  la  paroi  abdominale  amincis, 
puis  suturés,  ne  se  séparent  plus.  Pourtant,  selon  l'avis  de  ce 
chirurgien  lui-même  et  de  Hiller',  une  nouvelle  hernie  se  forme 
d'habitude  à  côté  de  la  suture.  Par  suite  de  ces  faits,  notre  situa- 
tion vis-à-vis  des  hernies  ombilicales  est  encore  à  l'état  actuel 
caractérisée  par. l'opinion  de  J.  Lucas-Ghampionnière  :  a  Dans  les 
hernies  peu  volumineuses,  dans  lesquelles  les  bords  des  muscles 
grands  droits  sont  situés  à  une  petite  distance  l'un  de  l'autre, 
chaque  opération  faite  d'après  les  nouveaux  procédés  donne  de 


i.  Congrès  fr,  de  Chirurgie,  1894,  p.  203. 

2.  HiUer.  Beitrâge  zur  klin,  Chir.,  1898,  p.  1891. 
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bons  résultats;  mais  pour  les  hernies  volumineuses,  avec  une 
large  diastase  des  muscles  grands  droits,  nous  n'avons  point  jusqu'à 
présent  aucun  procédé  sûr.  ]»  Si  on  prend  en  considération  ce  fait 
que  les  malades,  au  début  de  leur  afTection,  réclament  rarement 
une  intervention  active,  par  suite  du  caractère  bénin  de-  leur 
maladie,  les  chirurgiens,  dans  la  plupart  des  cas,  ont  et  auront  à 
opérer  des  hernies  anciennes  —  de  vraies  éventrations. 

Le  procédé  opératoire  de  ces  hernies  présente  par  conséquent  un 
champ  tout  ouvert  à  l'étude. 

J'ai  employé  dans  ma  pratique  tous  les  procédés  proposés  jusqu'à 
ce  jour,  mais  aucun  d'entre  eux  ne  m'a  satisfait  complètement  quand 
il  s'est  agi  d'opérer  de  semblables  hernies. 

Les  conditions  purement  anatomiques  constituent  la  base  princi- 
pale et  presque  unique  des  résultats  insufflsants,  obtenus  grâce  à 
tous  ces  procédés. 

Prenons  une  femme  grasse  avec  une  hernie  volumineuse  et  une 
large  diastase  des  muscles  grands  droits,  et  tentons  d'appliquer  un 
des  procédés  étudiés  plus  haut,  combiné  à  une  omphalectomie 
(Gersuny,  Gondamin,  etc.);  nous  verrons  qu'après  l'extirpation  de  la 
hernie  et  d'une  portion  de  l'aponévrose  de  la  ligne  blanche  forte- 
ment distendue,  on  arrive  au  bord  des  muscles  grands  droits.  Quand 
on  tente  de  réunir  ces  muscles,  on  remarque  que  les  bords  de  notre 
plaie  sont  trop  éloignés  l'un  de  l'autre,  et  que  les  loges  aponévro- 
tiques  des  grands  droits  sont  trop  amincies,  ainsi  que  toute  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen.  Les  sutures  ne  sont  pas  en  état  de  réunir 
les  bords  de  la  plaie,  et  si  on  emploie  une  force  exclusive,  elles 
menacent  de  couper  les  tissus  environnants. 

Si  l'intestin  est  bien  vidé,  on  arrive  souvent,  grâce  aux  efforts 
combinés  du  chirurgien  et  de  ses  aides,  ceux-ci  appuyant  sur 
les  côtés  des  parois  abdominales,  à  une  réunion  des  bords  des 
muscles  grands  droits  :  la  plaie  peut  être  suturée.  Pourtant  nous 
ne  pouvons  pas  répondre  des  résultats  d'une  pareille  opéra- 
tion. 

Malgré  un  pansement  qui  est  très  serré  pour  limiter  la  pression 
intra-abdominale  et  maintenir  nos  sutures,  les  fils  séparés  peuvent 
couper  les  bords  de  la  plaie  à  la  suite  du  tonus  des  muscles  abdo- 
minaux fortement  étirés  par  nos  sutures,  qui  ont  une  direction 
transversale  ou  oblique  (le  muscle  transverse  de  l'abdomen  et  sur- 
tout le  grand  et  petit  oblique).  La  hernie  récidive  très  peu  de  temps 
après  l'opération,  quelquefois  dans  la  période  de  cicatrisation. 

D'ailleurs  ces  cas  sont  relativement  assez  rares.  Encore  plus  rares 
sont  les  cas  du  genre  suivant. 


r 
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Observation.  —  Mme  G...,  âgée  de  cioquaate-cinq  ans,  femme  très  grosse, 
mais  robuste,  présente  une  hernie  ombilicale  étranglée.  Omphalectomie 
arriTaot  jusqu'aux  bords  des  muscles  grands  droits  qui  ne  sont  pas  trop 
éloignés  Tun  de  Tautre.  Suture  de  la  paroi  abdominale  en  trois  étages.  Le 
premier  étage  ifitéresse  une  partie  du  muscle  grand  droit,  sa  loge  posté- 
rieure et  le  péritoine;  le  second  étage  de  suture  comprend  le  reste  du 
mascle  et  sa  loge  antérieure,  le  troisième  étage  réunit  la  peau. 

Tout  va  bien  jusqu'au  treizième  jour.  On  change  ce  jour-là  le  pansement, 
00  en  enlève  les  sutures  superficielles. 

Le  quatorzième  jour,  le  pansement  devient  humide  et  la  malade  se  plaint 
de  ressentir  au  ventre  des  douleurs  qui  n*existaient  point  auparavant.  On 
change  immédiatement  le  pansement  et  on  voit  un  léger  écartement  des 
bords  de  la  peau  et  qu'entre  celle-ci  et  le  pansement  apparaissent  plusieurs 
anses  intestinales  déjà  un  peu  enflammées  et  rouges. 

Aidé  par  mes  collègues  KaspieIT,  SerguiefT  et  Vorobieff,  je  procédai  à  une 
seconde  opération. 

Âneslhésie.  Examen  de  la  plaie.  Les  anses  qui  apparaissent  au  dehors 
sont  nettoyées,  lavées  avec  des  tampons  au  sublimé,  puis  avec  des  tampons 
secs,  et  finalement  réintégrées  dans  la  cavité  abdominale.  Les  deux  étages 
des  satures  profondes,  fixés  avec  la  soie  n°  3,  tiennent  très  bien,  mais  Tapo- 
névrose  et  les  muscles  sont  rompus  par  la  ligne  des  piqûres  d'aiguille  sur 
toute  la  longueur  de  la  plaie  :  à  une  distance  d'un  centimètre  et  demi  de 
la  ligne  médiane  on  peut  constater  la  formation  d'une  nouvelle  plaie  de 
laparotomie  par  rupture  des  parois. 

J'ai  coupé  de  même  le  second  bord  de  la  plaie,  c'est-à-dire  que  j*ai  enlevé 
toutes  les  sutures  serrées  contre  les  bords  musculaires  (j'ai  conservé  celte 
pièce],  et  j'ai  fermé  la  plaie  avec  une  suture  étagée,  semblable  à  la  précé- 
dente. 

L'opérée  guérit  ensuite  d'une  manière  satisfaisante. 

A  cause  du  peu  d'intelligence  de  notre  malade  je  n*ai  pu  obtenir 
aucun  renseignement  sur  les  circonstances  qui  accompagnaient 
cet  accident.  Il  est  très  probable  que  la  malade,  impatiente  et  se 
sentant  bien,  trouvait  qu'un  repos  absolu  lui  était  trop  pénible. 
A  partir  du  quatorzième  jour  elle  pensait  que  le  repos  que  nous  lui 
avions  conseillé  était  superflu;  la  paroi  abdominale  a  subi  une 
violente  contraction  ;  la  rupture  était  prête  à  se  produire. 

Ce  cas  nous  montre  toute  la  force  de  traction  que  peuvent  exercer 
les  muscles  transverses  et  obliques  de  l'abdomen,  bien  que  la  pres- 
sion intra-abdominale  soit  neutralisée  en  grande  partie  par  une 
diète  sévère,  qui  précède  l'opération,  et  par  un  pansement  circulaire 
assez  serré,  que  l'on  place  sur  la  région  ombilicale.  D'un  autre 
côté,  ce  cas  montre  jusqu'à  quel  point  le  tissu  musculaire  et  les 
aponévroses  sont  flasques  et  peu  solides  dans  cette  région,  surtout 
chez  les  femmes  obèses,  prédisposées  aux  hernies  ombilicales.  Cette 
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faiblesse  des  tissus  est  extrême,  ramincissement  des  aponévroses  et 
des  muscles  sous  l'influence  de  la  distension  de  la  paroi  antérieure 
de  l'abdomen  est  très  marqué;  si  l'on  ajoute  à  cela  Tétroitesse  de  la 
paroi  abdominale  par  suite  d'une  large  omphalectomie,  on  aura 
dans  des  cas  exclusifs  une  rupture  complète  le  long  des  fibres  des 
grands  droits,  comme  dans  le  cas  précité.  Il  se  produit  beaucoup 
plus  facilement  une  rupture  transversale  de  ces  muscles  par  Teffet 
des  sutures  les  plus  serrées;  il  y  a  récidive  de  la  hernie  dans  la 
période  de  cicatrisation. 

Mais  le  plus  souvent  les  récidives  ont  lieu  plus  tard  dans  la 
période  d'atrophie  du  tissu  de  cicatrisation  qui  réunit  sur  la  ligne 
médiane  les  bords  des  muscles  dénudés  et  qui  recouvre  les  lignes 
transversales  des  sutures  rompues. 

Les  hernies  qui  se  produisent  à  nouveau  par  suite  d'une  diastase 
des  grands  droits,  occupent  la  ligne  médiane,  tandis  que  celles  qui 
se  forment  par  l'effet  des  sutures  rompues,  sont  situées  à  gauche  ou 
à  droite  de  la  ligne  médiane  et  peuvent  être  multiples  au  début,  en 
raison  du  nombre  des  points  qui  ont  cédé. 

Je  crois  que  tous  les  chirurgiens  ont  pu  observer  des  faits  de  ce 
dernier  genre  et  qu'ils  sont  arrivés,  par  conséquent,  à  cet  avis  que 
les  rechutes  des  hernies,  accompagnées  d'une  large  diastase  des 
grands  droits,  sont  inévitables,  ainsi  que  le  prétendaient  les  clini- 
ciens les  plus  expérimentés,  F.  Terrier,  J.  Lucas-Ghampionnière  et 
autres. 

Les  rechutes  arrivent  et  doivent  arriver  malgré  toutes  les  formes 
des  sutures  employées  :  ceci  est  évident  pour  chaque  clinicien,  qui 
analyse  les  conditions  de  tension  auxquelles  est  exposée  la  suture 
durant  la  vie  entière  du  sujet. 

Malgré  l'élasticité  plus  considérable  du  tissu  abdominal  et  la 
facilité  d'accommodation  de  la  pression  intra-abdominale,  beaucoup 
plus  grande  qu'il  n'est  nécessaire  pour  notre  exemple,  la  nature  des 
faits  ne  varie  point.  La  cavité  abdominale,  resserrée  par  une  large 
omphalectomie,  restera  exposée  à  une  tension  violente,  surtout  à 
l'endroit  de  ce  rétrécissement  anormal  ;  c'est  ce  fait  qui,  lié  à  un 
changement  de  consistance  du  tissu  abdominal,  constitue  sans 
exception  la  principale  cause  de  l'insuffisance  des  procédés  pro- 
posés pour  empêcher  la  récidive  d'une  large  hernie  ombili- 
cale 

Il  existe  des  cas  où  les  bords  des  muscles  droits  sont  tellement 
éloignés,  qu'on  ne  peut  pas  arriver  à  mettre  en  contact  leurs 
bords  internes;  je  me  permets  à  ce  propos  de  citer  l'observation 
suivante  : 
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Observation.  —  La  malade*  K...,  âgée  de  quarante-ciaq  ans,  était  depuis 
longtemps  afQlgée  d'une  vaste  hernie  ombilicale  qui  s'étrangla.  Le  chirur- 
gien, appelé  en  consuUalioQ,  proposa  l'opération,  pendant  laquelle  il  ne  put 
arriver  à  délimiter  le  sac  herniaire  de  la  cavité  abdominale.  Toutes  les  anses 
intestinales  qu'il  rencontrait  adhéraient  au  tissu  graisseux  de  la  paroi  anté- 
rieure; il  croyait  se  trouver  en  présence  d'une  seule  hernie  illimitée  ou  d'une 
masse  de  hernies  séparées,  parmi  lesquelles  il  était  impossible  de  distinguer 
le  sac  herniaire  et  les  simples  adhérences  au  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
bien  que  la  longueur  tie  la  plaie  abdominale  fût  de  20  centimètres.  Pour 
venir  h  bout  de  l'opération,  il  coupa  la  première  anse  qu'il  trouva  et  couvrit 
les  autres  d'une  compresse,  sans  sulurer  la  plaie  supcrflcielle. 

Les  suites  furent  relativement  satisfaisantes.  Les  matières  fécales  et  les 
gaz  passèrent  à  travers  l'ouverture  de  l'intestin;  le  danger  d'occlusion 
était  évité. pour  le  moment.  Petit  à  petit  l'épiploon,  l'intestin  et  la  plaie 
abdominale  se  couvrirent  de  granulations  et  deux  mois  après,  à  la  place  du 
champ  opératoire,  il  ne  restait  plus  que  deux  fistules.  Il  était  évident 
qu'une  de  celles-ci  appartenait  à  une  anse  intestinale  très  voisine  du  duo- 
(lénuhi;  elle  laissait,  en  effet,  passer  les  produits  alimentaires  peu  digérés, 
mêlés  aux  sucs  digestifs,  qui  rongeaient  et  ulcéraient  la  peau.  Naturelle- 
ment la  malade  maigrissait  fortement.  C'est  dans  cet  état  qu'elle  me  fut 
confiée  par  mon  prédécesseur,  -pour  tenter  un  nouveau  traitement. 

Après  avoir  pratiqué  une  incision  sur  la  ligne  médiane,  j'ai  commencé  à 
séparer  les  anses  intestinales  de  leurs  adhérences  cicatricielles  avec  la 
peau.  Ces  adhérences  devenaient  de  moins  en  moins  solides,  à  mesure  que 
je  pénétrais  plus  profondément  ;  on  pouvait  par  places  procéder  au  décolle- 
ment à  Taide  des  doigts.  Les  anses  intestinales,  englobées  par  l'épiploon,, 
étaient  placées  dans  des  lobes  du  tissu  graisseux,  très  al>ondant  en  cet 
endroit.  Le  pombre  de  ces  lobes  séparés  était  très  considérable. 

Quand  toutes  les  «inses  furent  libres,  j'ai  avivé  et  cousu  celle  incisée 
par  mon  collègue  et  je  Tai  réintégrée  dans  la  cavité  abdominale,  avec  tout 
le  paquet  intestinal.  J'ai  remarqué  que  la  distance  qui  séparait  les  deux 
muscles  droits  égalait  30  centimètres. 

Il  va  sans  dire  qu'il  était  absolument  impossible  de  ramener  au  contact 
les  bords  des  muscles  droits;  par  conséquent  tous  les  procédés  basés  sur 
la  suture  des  bords  internes  de  ces  muscles  ne  pouvaient  être  appliqués  en 
pareil  cas.  J'ai  donc  été  obligé  de  suturer  les  bords  de  l'aponévrose  et  j'ai 
ordonné  à  la  malade  de  porter  continuellement  une  large  ceinture. 

Par  suite  de  ramincissement  de  Taponévrose  distendue,  il  est 
impossible  de  se  servir  en  pareil  cas  du  procédé  de  J.  Lucas-Cham- 
pionoière,  le  meilleur  dei  tous  ceux  de  la  Chirurgie  moderne. 

L'aponévrose  médiane,  qui  constitue  la  ligne  blanche,  représente 
à  l'état  normal  une  lame  fibreuse  étroite,  qui  se  divise  à  gauche  et  à 
droite  en  deux  couches,  pour  former  la  paroi  antérieure  et  posté- 
rieure de  la  loge  aponévrotique  des  muscles  grands  droits  de 
Tabdomen.  Quand  ceux-ci  se  séparent,  Taponévrose  de  la  ligne 


252  REVUB  DE  CHIRURGIE 

blanche  se  distend  de  manière  à  mesurer  10,  20,  30  centimètres,  par 
conséquent  elle  s'amincit  notablement. 

En  retroussant  les  bords  de  cette  aponévrose  à  l'intérieur  et  en 
les  fixant  par  des  plans  de  sutures,  nous  obtenons  une  adhérence 
durable,  sur  la  ligne  médiane  seulement.  Au  lieu  de  renforcer  l'apo- 
névrose, nous  l'affaiblissons  au  contraire,  par  des  piqûres  indispen- 
sables pour  la  suture;  par  ce  n)oyen  nous  facilitons  la  formation 
d'une  nouvelle  hernie  dans  le  voisinage  des  sutures;  c'est  sur  ce 
hit  que  Hiller  *  attira  l'attention  des  chirurgiens. 

En  examinant  la  structure  de  la  paroi  abdominale  dans  les  hernies 
avec  diastase  des  muscles  grands  droits,  nous  pouvons  remarquer 
une  quantité  excessive  de  téguments,  qui  n'offre  d'ailleurs  aucune 
solidité.  Cette  circonstance  m'a  donné  l'idée  d'employer  tous  les 
tissus  dont  je  disposais,  pour  doubler  la  paroi  abdominale  au  point 
le  plus  mince.  Il  ne  faut  donc  rien  réséquer;  il  ne  faut  point  prati- 
quer d'omphalectomie.  Je  fis  le  premier  essai  de  mon  procédé  dans 
les  circonstance  suivantes  : 

Observation.  —  Alexandra  K...,  trente-quatre  ans,  paysanne  d'une  consti- 
tution robuste  ;  neuf  accouchements  à  terme.  Elle  raconte  que  dans  ses  der- 
nières grossesses  Tutérus  gravide  basculait,  par  suite  de  l'amincissemeat  des 
parois  abdominales,  et  arrivait  jusqu'aux  genoux. 

Les  grossesses  donc  étaient  très  pénibles.  Actuellement  elle  est  de  nou- 
veau enceinte  de  quatre  mois.  L'utérus  repose  encore  dans  le  petit  bassin, 
mais  la  malade  attend  avec  effroi  l'accroissement  du  fœtus  et  la  répétitiou 
de  toutes  ses  souffrances  ;  elle  demande  un  secours  à  tout  prix. 

En  dehors  des  grossesses,  la  malade  était  loin  de  se  sentir  à  Taise  :  dès 
qu'elle  prenait  une  position  verticale,  les  viscères  flottaient  dans  la  cavité 
abdominale;  elle  éprouvait  cette  sensation  pénible,  décrite  plus  ou  moins 
vivement  partons  ceux  qui  sont  atteints  d'entéroptose. 

A  l'examen  du  ventre,  nous  sommes  surtout  frappés  de  la  flaccidité  de 
ses  parois;  il  descend  sous  forme  de  sac  flasque  à  10  centimètres  au-des- 
sous de  la  symphyse,  comme  on  le  voit  d'après  la  photographie  (Fig.  i}. 
Quand  la  malade  contractait  les  muscles  abdominaux,  la  surface  du  ventre 
changeait  complètement  d'aspect.  De  l'appendice  xyphoîde  à  la  symphyse, 
on  remarquait  une  sorte  de  bourrelet  longitudinal  avec  un  sommet  cupu- 
liTorme  dans  la  région  ombilicale.  Des  deux  côtés  de  ce  bourrelet,  les  bords 
internes  des  muscles  grands  droits  sont  séparés  par  une  distance  de  22  cen- 
timètres dans  la  région  ombilicale.  En  d'autres  termes,  c'était  une  hernie 
ombilicale  volumineuse,  avec  diastase  des  grands  droits. 

Je  compris  de  suite  qu'aucun  des  procédés  recommandés  par  les 
auteurs  ne  pouvait  soulager  la  malade.  Ils  ne  pouvaient,  au  contraire^ 

i.  Beilràge  zur  klin.  Chir.,  1898,  p.  212. 
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qa'aggrsTer  sa  situati  on.  Après    une  larf^e  omphalectomie,  udb  rupture 
sur  toale  la  ligue  de  suture  pouvait  se  produire. 

Le  IS  décembre    IS98,  je  fis  &  noire  malade  l'opératioD  suivante  :  Je 
séparai  la  peau  de  l'aponévrose  le  long  de  l'incisioni  celle-ci  s'étendait  de 


l'appendice  xyphoi'de  à  la  symphyse.  Celte  séparalion  allait  à  gauche  et  à 
droite  etatleignait  une  largeur  de  15  centimètres  dans  la  région  ombilicale, 
en  diminuant  petit  A  petit  en  haut  et  en  bas  (Fig.  3).  Jet&cbai  ensuite  d'ap- 
pliquer leB  bords  péritonéo- 
apo névrotiques  delà  paroi 
abdominale.  Je  fixai  le  bord 
gauche  à  la  surface  périto- 
néale  du  bord  droit  par  une 
suture  continue  faite  il  la 
loie,  en  tâchant  de  pénétrer 
avec  mon  aiguille  le  plus 
profonde  ment  et  le  plus 
loin  possible.  Je  voulais  que 

le  lambeau  gauche  pénétr&t  le  plus  loin  possible  en-dessous  du  bord  droit. 
La  cavité  abdominale  était  déjà  complètement  fermée  à  l'aide  de  cette 
SDture.  l'ai  pris  ensuite  le  bord  droit  et  je  l'ai  fixé  aussi  solidement  que 
possible  sur  l'aponévrose  de  la  paroi  abdominale,  à  gauche,  en  employant 
une  suture  continue.  Par  ce  procédé,  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen, 
composée  du  périloine,  des  muscles  et  de  l'apouévrosc.  était  presque  sur 
Hev.  lia  raïa.,  toxi  m.  —  tOUO.  17 
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toute  rétendue  formée  par  une  double  couche  à  partir  de  l'appendice 
xyphoîde  jusqu'à  la  symphyse  (Fig.  3  et  4). 

Dans  la  région  ombilicale,  les  deux  lambeaux  se  recouvraient  sur  une 
étendue  de  15  centimètres.  Il  ne  nous  restait  qu'à  suturer  la  peau.  Noas 
fûmes  obligés  d'en  enlever  deux  lambeaux  elliptiques  presque  sur  toate 
l'étendue  entre  l'appendice  xyphoîde  et  la  symphyse.  La  largeur  de  ces 
lambeaux  allait  jusqu'à  20  centimètres  dans  la  région  ombilicale.  Cette 
résection  de  la  peau  était  indispensable  en  raison  de  la  diminution  du 
volume  du  ventre. 

Pour  faciliter  l'accolement  plus  intime  de  la  peau  avec  la  surface  aponé- 


Fig.  3.  Fig.  A. 

Hernie  ombilicale.  —  Suture  de  la  paroi  abdominale. 

vrotique,  j'enlevai  l'excès  de  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  cousis  les  bords 
de  la  plaie  sur  la  ligne  médiane  au  moyen  d'une  suture  noueuse  (Fig.  5); 
j'ai  placé  un  long  drain  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  superficielle. 

La  période  post- opératoire  se  passa  sans  fièvre.  Le  douzième  jour,  on 
changea  le  pansement  et  on  enleva  le  drain  obstrué  par  le  sang.  Il  s'écoula 

une  quantité  notable  d'un  li- 
quide séreux  par  l'ouverture 
du  drain,  qu'on  remplaça 
par  uoe  mèche.  On  enleva 
la  mèche  le  sixième  jour  et 
on  constata  quelques  gouttes 
de  pus  qui  sortaient  par  la 
plaie;  elles  étaient  probable- 
ment occasionnées  par  Tio- 
troduction  d'une  mèche  infectée.  Nous  ne  remarquâmes  aucune  élévation 
de  température,  mais  je  dois  dire  ici  qu'à  chaque  pansement  on  voyait 
des  gouttelettes  de  pus  sortir  par  le  trajet  fistuleux. 

Ce  petit  malheur  nous  permit  d'observer  très  longtemps  notre  malade  à 
l'hôpital  Nicolas,  à  Kiew. 

Trois  mois  plus  tard,  en  voulant  découvrir  la  cause  de  la  fistule,  j'ai 
ouvert  les  sutures  de  la  peau  sur  la  ligne  médiane,  j'ai  retroussé  le  lambeau 
gauche  et  enlevé  la  soie  de  la  suture  continue  qui  fixait  le  lambeau  péri- 
tonéo-aponévrotique;  j'ai  nettoyé,  en  outre,  à  l'aide  d'une  curette,  tout 
le  trajet  fistuleux.  Pendant  ces  manœuvres  opératoires  j'ai  pu  me  con> 
vaincre  que,  malgré  le  volume  considérable'  du  ventre  de  notre  malade, 
enceinte  de  sept  mois,  malgré  la  suppuration,  le  bord  de  l'aponévrose  était 
solidement  maintenu  en  place. 


Fig.  5.  —  Hernie  ombilicale.  —  Suture  de  la  plaie  sur 

la  ligue  médiane. 


K.  SAPIEJKO.   —  CURE  RADICALE  DES  GRANDES  HERNIES       355 

Après  »oir  fixé  la  peau  par  de  DOuvelles  sutures,  j  oblios  nue  cicatri- 
satioa  complète  de  la  plaie  ea  l'espace  de  huit  jours. 


?ig.  6.  -  Hernie  ombili»ls.  -  a,  premier  vlj;o  do  .ulare  .:a.:lifl  ;  *,  Hcuiid  éUge  »upéri«iir. 

Ilalgré  l'accroisse  m  en!  progressiF  de  l'abdomen,  qui  dans  le  cours  de  la 


ng.  7.  —  Ucroie  oinbilieile  iprèi  l'iDtetveation.  —  Aspecl  de  le  milada  enceinLc  da  liuil  moii 

grossesse  alteignil  ud  volume  considérable,  nous  n'avons  pas  remarqué  le 
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moindre  abaissement  du  ventre;  sa  forme  rappelait  plutôt  celui  d*une 
primipare  (Fig.  7).  Pas  trace  de  hernie  ou  de  distension  des  bords  de  la 
plaie  ;  aucune  plainte  concernant  la  gène  respiratoire  ou  les  autres  troubles 
qui  pouvaient  être  provoqués  par  le  fait  du  rétrécissement  considérable 
de  la  cavité  abdominale,  la  seule  chose  qu'on  avait  à  craindre  a  priori  à  la 
suite  du  resserrement  trop  grand  des  bords  de  la  plaie  par  les  sutures 
tendues. 

A  présent  Mme  K...  a  mis  déjà  au  monde  un  enfant  à  terme.  Elle  ma 
communiqué  par  lettre  que  l'accouchement  avait  été  très  rapide  et  avait 
duré  seulement  une  heure.  Il  fut  tellement  facile,  tellement  exempt  de  dou- 
leurs qu'elle  ne  peut  le  comparer  aux  précédents,  qui  provoquèrent  chez 
elle  d'atroces  souffrances  et  furent  très  longs.  Le  ventre  a  conservé  sa  forme 
régulière  et  normale  ;  les  viscères  ne  se  portent  pas  en  avant  et  ne  se 
déplacent  pas  dans  tous  les  sens;  aucune  trace  de  hernie.  En  an  mot 
Mme  K...  se  trouve  dans  un  état  satisfaisant  en  tous  points. 


Ce  fait  unique,  exclusif,  me  prouva  mieux  que  des  dizaines  de  cas 
ordinaires  Texcellence  du  procédé  en  ce  qui  concerne  les  opéra- 
tions de  vastes  hernies  ombilicales  avec  diastase  des  muscles  grands 
droits  de  Tabdomen.  Il  est,  en  effet,  facile  de  comprendre  qu'en 
doublant  la  paroi  abdominale,  on  obtient  les  meilleures  conditions 
de  solidité. 

Nous  pouvons  très  facilement  prouver  que  dans  ce  cas,  la  force 
d'adhérence  des  lambeaux  superposés  est  très  élevée.  Le  bord  du 
lambeau  inférieur  ou  interne  est  réuni  au  péritoine  par  une  suture 
qui  passe  également  à  travers  les  muscles  sous-jacents;  le  bord  du 
lambeau  supérieur  ou  externe  est  fixé  par  le  même  procédé  à  l'apo- 
névrose de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  On  obtient  ainsi  une 
grande  surface  de  contact  des  deux  lambeaux  superposés;  le  péri- 
toine de  la  partie  externe  s'accole  à  l'aponévrose  de  celle  qui  est  à 
l'intérieur.  Pour  faciliter  cette  adhérence,  il  faut  aviver  légèrement  la 
surface  du  péritoine  en  raclant  légèrement  son  endothélium  avec  le 
tranchant  du  couteau. 

Prenons  deux  feuilles  de  papier  et  collons  leurs  surfaces  avec  de 
l'eau;  il  faudra  déjà  employer  une  force  de  un  ou  deux  kilogrammes 
pour  vaincre  cette  adhérence.  Quand  les  surfaces  se  touchent  sur 
une  large  étendue,  la  force  d'adhérence  devient  considérable.  Dans 
notre  procédé,  les  adhérences  doivent  se  produire  dans  un  laps  de 
temps  relativement  court,  car  elles  ont  lieu  par  l'intermédiaire  du 
péritoine.  Il  n'est  pas  besoin,  je  crois,  de  grandes  preuves  pour 
démontrer  ce  fait,  que  les  deux  lambeaux  superposés,  accolés  par 
Ja  surface  et  fixés  par  des  sutures  perdues,  —  aucune  de  celles-ci 
ne  traverse  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  —  présentent 
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toute  la  solidité  possible  étant  données  les  conditions  dans  lesquelles 
se  trouvent  les  tissus. 

Pour  augmenter  la  solidité  de  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen  et 
obtenir  une  fixation  des  bords  plus  durable,  il  faut  enlever  tout 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Par  ce  procédé  la  peau  adhère 
fortement  à  la  surface  de  Taponévrose,  se  fixe  ainsi  solidement  à 
l'aponévrose  sous-jacente  et  s'oppose  au  glissement  des  deux  lam- 
beaux superposés. 

Si  nous  examinons  notre  procédé  au  point  de  vue  critique,  il  ne 
se  présente  aucune  adhérence,  allant  directement  d'avant  en 
arrière,  comme  c'est  le  cas  pour  la  cicatrisation  des  plaies  de  la  lapa- 
rotomie. Nous  ne  pouvons  donc  obtenir  par  ce  procédé  une  simple 
diastase  des  bords  de  la  plaie,  ni  une  distension  de  la  cicatrice,  qui 
réunit  les  deux  bords  juxtaposés  de  la  paroi  abdominale. 

Pour  que  les  deux  lambeaux  superposés  puissent  glisser,  il  faudrait 
produire  cette  distension  sur  une  étendue  considérable.  Il  faudrait 
rompre  l'adhérence  de  la  peau  à  l'aponévrose,  ainsi  que  celle  de 
l'aponévrose  au  péritoine  et  produire  une  rupture  complète  des  deux 
sutures  marginales. 

Si  nous  représentons  en  centimètres  carrés  l'étendue  de  la  surface 
d'adhérence  entre  l'aponévrose  et  la  peau,  nous  obtiendrons  le  chiffre 
de  225.  De  même  l'étendue  de  la  surface  d'adhérence  entre  l'aponé- 
vrose et  le  péritoine  donne  225.  La  longueur  de  la  plaie  mesurait 
dû  centimètres;  la  largeur  de  superposition  des  deux  lambeaux 
était  de  18  centimètres  au  niveau  de  l'ombilic.  Cela  donne  dans 
notre  cas  un  total  de  450  centimètres  carrés  de  surface  d'adhérence, 
tandis  que  dans  les  sutures  ordinaires,  en  comptant  seulement 
l'épaisseur  du  bord  musculo-aponévrotique  (1  centimètre)  et  la 
longueur  de  la  plaie  (10  centimètres),  nous  obtiendrons  une  surface 
de  contact  qui  ne  dépassera  guère  10  centimètres  carrés. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  la  solidité  de  la  suture,  dans  notre 
cas,  sera  beaucoup  plus  considérable  que  dans  les  opérations  habi- 
tuelles, la  surface  de  contact,  dans  le  premier  cas,  étant  45  fois  plus 
considérable. 

Il  faut  encore  remarquer  que  dans  notre  procédé  nous  ne  faisons 
aucune  suture  traversant  toutes  les  couches  de  la  paroi  abdominale  ; 
une  simple  piqûre  d'aiguille  n'atteint  même  pas  la  solution  de  con- 
tinuité des  tissus.  On  évite  donc  toute  cause  de  nouvelle  hernie. 

On  peut  représenter  schématiquement  tout  le  procédé,  si  on 
s'imagine  un  gilet  à  doubles  pans,  boutonné  sur  le  bord  interne  et 
externe,  recouvert  d'un  surtout  boutonné  sur  la  ligne  médiane.  Les 
pans  du  gilet  représentent  la  position  des  deux  lambeaux  de  la  paroi 
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abdominale,  composés  par  le  péritoine,  les  muscles  et  l'aponévrose; 
les  pans  du  surtout,  les  lambeaux  de  la  peau. 
'  La  simplicité  de  la  technique  est  telle  qu'une  description  plus 
détaillée  est,  selon  moi,  complètement  superflue.  Le  seul  fait  qui 
mérite  d'être  décrit  est  la  pose  du  premier  rang  de  sutures  qui 
fixent  le  bord  interne,  glissé  dans  la  cavité  abdominale.  Pour  son 
exécution,  l'aide  saisit  avec  un  crochet  ou  une  pince  de  Museux  le 
bord  du  lambeau  externe;  il  appuie  la  paume  de  la  main  sur  la 
peau,  et  fait  bomber  la  surface  interne  dans  la  cavité  abdominale, 
c'est-à-dire  qu'il  l'approche  de  l'opérateur.  Un  second  aide  ou 
l'opérateur  lui-même  saisit  avec  les  mêmes  instruments  le  lambeau 
interne,  qui  doit  être  fixé  au  premier,  le  ramène  au  contact  de  la 
surface  péritonéale  du  lambeau  externe  que  maintient  le  premier 
aide;  il  fixe  le  tout  par  une  suture.  L'opération  est  très  simple 
pour  le  lambeau  externe  ainsi  que  pour  la  peau. 

Afin  d'assurer  le  succès,  il  est  indispensable  de  préparer  les 
malades  à  l'opération  par  un  régime  approprié. 

Une  semaine  ou  mieux  deux  ou  trois  avant  l'opération,  il  faut 
purger  méthodiquement  les  malades  en  employant  des  eaux  miné- 
rales, puis  diminuer  notablement  la  quantité  de  nourriture  absorbée, 
et  indiquer  un  exercice  constant,  sous  forme  de  longues  courses,  de 
travail  musculaire,  etc. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  considérable  de  ce  régime,  le  corps 
devient  mou,  flasque.  Si  l'on  exerce  avec  les  paumes  une  pression 
sur  les  côtés  du  ventre,  il  se  produit  à  l'extérieur  un  pli  volumineux, 
qui  prouve  que  les  surfaces  internes  du  péritoine  se  touchent  sur 
une  large  étendue.  Cette  épreuve  permet  de  se  convaincre  que  les 
parois  abdominales  peuvent  être  largement  superposées. 

La  valeur  du  procédé  opératoire  que  je  viens  de  proposer  peut 
être  envisagée  sous  trois  points  de  vue.  1**  Elle  constitue  une  cure 
radicale  de  la  forme  la  plus  grave  des  hernies  ombilicales  avec 
diastase  des  muscles  grands  droits;  2°  elle  permet  de  diminuer 
notablement  les  symptômes  de  ptôse  viscérale,  parce  qu'un  ventre 
mou,  sans  aucune  consistance,  a  un  volume  plus  restreint  et  retient 
par  ce  fait  même  les  viscères  en  place;  S^  un  ventre  hideux,  sil- 
lonné de  rides,  tombant  en  besace,  peut  reprendre  de  nouveau  un 
aspect  convenable. 

Bien  souvent,  après  les  opérations  de  grands  kystes,  de  myomes 
ou  d'autres  tumeurs  abdominales,  malgré  le  port  de  corsets  et  de 
bandages,  la  flaccidité,  la  mollesse  et  le  volume  trop  considérable 
de  la  cavité  abdominale  ne  disparaissent  point  et  provoquent,  sans 
parler  d'une  difformité  extérieure,  une  série  de  graves  symptômes 
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très  connus  de  tous  les  cliniciens.  Dans  des  cas  semblables,  il  est 
donc  tout  indiqué  d'opérer  en  superposant  les  lambeaux  d'après  le 
procédé  que  nous  venons  de  décrire,  au  lieu  de  procéder  à  une 
simple  suture  des  parois  abdominales.  Une  pareille  manière  d'agir 
donnera  dans  ces  cas,  malgré  l'absence  d'une  vraie  hernie,  une 
suture  plus  durable  de  la  paroi  abdominale;  en  diminuant  la  capa- 
cité trop  vaste  de  la  cavité,  elle  empêchera  la  ptôse  des  viscères  et 
rendra  la  forme  du  ventre  beaucoup  plus  esthétique.  L'incision  doit 
être  assez  longue  dans  tous  ces  cas,  afin  que  le  rétrécissement  se 
produise  d'une  manière  gracieuse  et  uniforme,  conformément  aux 
règles  de  plastique  esthétique;  il  faut  surtout  éviter  de  produire  un 
resserrement  trop  grand  qui  nuira  à  la  solidité  des  résultats  opéra- 
toires. Ce  procédé  est  applicable  non  seulement  dans  les  hernies 
avec  diastase  des  muscles  abdominaux,  mais  dans  toutes  les  hernies 
ombilicales  volumineuses. 

Mme  D...,  âgée  de  vingt- huit  ans,  pèse  i26  kilogr.  945;  un  seul  accou- 
chement; porte  une  heraie  ombilicale  de  la  grosseur  du  poing.  Elle  pré- 
tend que  son  obésité  est  due  à  une  vie  sédentaire.  Elle  pesait  auparavant 
138  kilogr.  230.  Ce  poids  énorme  provoquait  de  fortes  douleurs  dans  les 
pieds,  dès  qu'elle  se  mettait  debout.  Elle  a  perdu  12  kilogr.  285  de  son 
poids  pendant  la  dernière  année,  à  la  suite  d'une  série  de  contrariétés 
que  lui  occasionna  la  mort  de  son  mari.  Jusqu'à  ce  moment  elle  a  été  con- 
tente de  sa  situation,  mais  elle  a  voulu  se  mettre  au  travail  et  demanda 
une  opération. 

La  hernie  est  irréductible.  Après  un  long  massage  et  diminution  des 
anses  intestinales,  il  reste  toujours  un  gros  paquet  d'épiploon  solidement 
fixé  au  sac  herniaire. 

Dans  tous  les  cas  où  je  dois  opérer  une  hernie  irréductible  qui  a 
contracté  des  adhérences,  j'ouvre  la  cavité  abdominale  sur  la  ligne 
blanche  au-dessus  de  Tanneau  herniaire,  pour  éviter  toute  surprise 
technique  désagréable.  J'introduis  ensuite  un  doigt  dans  la  cavité 
abdominale,  je  pénètre  de  l'intérieur  dans  Tanneau  et  je  prends 
connaissance  de  son  contenu.  Sous  le  contrôle  de  mon  doigt,  j'incise 
l'anneau  et  le  sac  herniaire,  que  je  divise  en  deux  parties  égales,  à 
gauche  et  à  droite.  J'ai  agi  de  la  même  manière  dans  le  cas  actuel. 

Après  avoir  décollé  l'épiploon,  j'en  ai  réséqué  une  grande  partie,  formée 
par  les  adhérences  et  les  épaississements  ;  ensuite  j  ai  préparé  chaque 
moitié  du  sac  herniaire  :  puis  j'ai  disséqué  et  retroussé  la  peau  amincie; 
le  péritoine  et  Taponévrose  furent  suturés  d'après  le  procédé  que  j'ai  pro- 
posé, c'est-à-dire  qu'un  lambeau,  le  gauche  dans  le  cas  actuel,  fut  un 
peu  excisé,  puis  je  l'ai  glissé  le  plus  profondément  possible  sous  le  lam- 
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beau  droit,  au  bord  duquel  je  Ta!  fixé  par  des  poiuts  de  suture.  Ensuite  je 
tâchai  de  superposer  à  cela  le  lambeau  cxterae  ;  je  Tai  fortement  tendu  et 
Tai  suturé  à  l'aponévrose  externe  du  ventre. 

Grâce  à  une  incision  relativement  longue,  de  15  à  20  centimètres,  et  à  la 
diminution  notable  du  volume  du  ventre,  suite  d'une  diète  sévère  qui  pré- 
céda l'opération,  et  grâce  surtout  à  la  tension  considérable  des  deux  lam- 
beaux, les  bords  internes  des  muscles  grands  droits  se  recouvraient  sar  une 
étendue  de  5  centimètres. 

Rien  n'empêche  un  chirurgien  sceptique,  qui  ne  veut  pas  confier 
le  résultat  de  Topération  à  la  solidité  d'adhérence  des  deux  lambeaux 
superposés  et  réunis  par  deux  rangs  de  sutures,  d'en  poser  encore 
un  troisième  rang  médian,  grâce  auquel  il  peut  fixer  les  deux  bords 
des  muscles  droits  superposés.  Persuadé  de  la  solidité  des  deux 
sutures  marginales,  je  n'ai  point  mis  de  suture  médiane. 

Après  avoir  suturé  le  bord  du  lambeau  extérieur,  je  m'occupai  de  la  peau 
dont  fe  lambeau  était  de  beaucoup  trop  considérable;  d^une  part,  en  effet, 
la  hernie  était  enlevée  et  de  l'autre,  les  bords  internes  des  grands  droits 
étaient  considérablement  superposés. 

Pour  enlever  la  portion  de  peau  inutile,  je  dirigeai  obliguement  le  tran- 
chant du  couteau,  j'enlevai  en  même  temps  une  livre  et  demie  de  tissu  ceUu- 
laire  sous-cutané  et  je  fis  la  suture  de  la  peau  sur  la  ligne  médiane.  Nous 
posâmes  une  mèche  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes.  Aucune  élévation  de  température, 
quoique  par  l'orifice  de  la  mèche  il  sortit  assez  loogtemps  un  liquide 
sanieux  et  de  la  graisse  émulsionnée. 

Le  treizième  jour,  quand  on  enleva  les  sutures  cutanées,  les  adhérences 
de  la  peau  cédèrent  un  peu,  sous  Tiofluence  d'une  énorme  tension  pro- 
voquée par  les  masses  graisseuses  latérales;  mais  à  l'aide  d*une  bande  de 
diachylon,  on  rapprocha  les  bords  de  la  peau  écartés  et  il  se  produisit  une 
magnifique  cicatrice  superficielle. 

Une  incision  relativement  assez  longue  (15  à  20  centimètres)  et  une 
superposition  des  deux  bords  musculaires  sur  toute  cette  surface,  facilitent 
uniformément  le  rétrécissement  de  la  cavité  abdominale  sur  une  étendue 
assez  grande. 

J'observai  cette  malade  plus  de  six  mois  et  je  n'ai  trouvé  aucun  indice  de 
récidive  possible;  la  forme  de  l'abdomen  est  absolument  correcte;  la 
malade  n'éprouve  aucun  malaise. 

Il  va  sans  dire  que  dans  les  hernies  peu  volumineuses,  si  les 
grands  droits  sont  rapprochés,  s'ils  présentent  une  épaisseur  et  une 
solidité  normales,  il  est  inutile  d'avoir  recours  à  ce  procédé,  mais 
dans  les  hernies  énormes,  quand  bien  même  les  bords  des  muscles 
droits  ne  sont  pas  trop  éloignés,  mais  simplement  amincis,  dis- 
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tendus  et  flasques,  quand  l'aponévrose  est  mince  et  peu  élastique, 
il  faut  toujours,  selon  moi,  employer  ce  procédé,  étant  certain 
qu'une  adhérence  plastique  des  deux  lambeaux  superposés  pré- 
servera mieux  les  malades  d'une  rechute  que  tout  autre  procédé  de 
suture  des  bords  de  la  paroi  abdominale. 

En  attirant  l'attention  des  chirurgiens  sur  ce  procédé,  je  me  pro- 
pose de  l'expérimenter  cliniquement  et  de  l'étudier  par  une  critique 
consécutive. 

A  mon  point  de  vue  je  doute  qu'il  existe  aucun  autre  moyen  que 
ce  procédé  de  rendre  la  paroi  abdominale  plus  solide;  il  en  double 
en  effet  l'épaisseur,  grâce  à  la  superposition  des  deux  lambeaux. 
D'autre  part,  s'il  est  vrai  que  dans  des  conditions  absolument  iden- 
tiques, la  solidité  d'adhérence  est  en  raison  directe  de  la  grandeur 
des  surfaces  qui  sont  en  contact,  la  cure  de  la  plaie  abdominale  par 
le  procédé  que  je  propose  répond  complètement  à  ces  conditions. 

Mon  premier  cas  constitue  la  meilleure  garantie  de  cette  solidité;  il 
a  été  mis  à  l'épreuve  par  l'accroissement  rapide  du  ventre,  au  cours 
d'une  grossesse  avancée.  Ce  fait  est  pour  moi  tellement  démons- 
trati  f ,  que  je  me  crois  autorisé  à  recommander  mon  procédé  dans 
des  cas  correspondants. 
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Du  27  décembre  1890  au  26  janvier  1900. 

M.  JoNNBsco  (de  Bucarest).  —  Traitement  chirurgical  des  kyste»  hydatiques 
du  foie  par  la  suture  sans  drainage.  Rapport  de  M.  Pierre  Dblbet. 

M.  JoNNEsco  rapporte  les  observations  de  quatre  malades  qu*il  a  traités 
pour  des  kystes  hydatiques  du  foie  et  qu*il  a  guéris  par  la  suture  sans 
drainage  et  sans  capitonnage,  après  avoir  incisé  le  kyste,  évacué  son  con- 
tenu et  extirpé  la  membrane  germiuative.  Il  apporte  ainsi  son  tribut  à  la 
thèse  soutenue  par  M.  Delbet,  qui  se  proposait  de  réduire  les  kystes  hyda- 
tiques sans  les  drainer  et  sans  les  fixer  à  la  paroi.  Le  capitonnage  n*était 
qu'un  moyen  d'arriver  à  ce  but,  moyen  dont  il  se  passait  toutes  les  fois 
que  cela  était  possible.  Le  but  était  de  substituer  à  la  marsupialisation  la 
réduction  sans  drainage.  Lors  d'une  précédente  discussion,  on  a  prétendu 
que  c'était  là  la  méthode  de  Bobroff.  Or,  si  l'on  consulte  les  travaux  de 
Bobroif,  on  constate  que,  parti  de  celte  idée,  d'ailleurs  fausse,  que,  si  on 
réduisait  une  poche  vide,  il  devait  fatalement  s'y  faire  une  transsudation 
séreuse,  il  remplissait  la  poche  d'une  solution  salée  avant  de  la  réduire. 
Ce  n'est  qu'en  janvier  1897  qu'il  suture  pour  la  première  fois  un  kyste  sans 
le  remplir;  or,  la  première  opération  de  M.  Delbet  date  de  juin  1896.  Les 
recherches  d'Âlejandro  Posedas,  arrivant  au  même  but,  sont  contempo- 
raines et  indépendantes  de  celles  de  M.  Delbet.  Le  capitonnage  ne  s'adresse 
qu'aux  gros  kystes,  si  bien  que  dès  le  début  M.  Delbet  employait  trois 
manières  différentes  de  réduire  les  kystes  hydatiques  sans  les  drainer  : 
1°  la  réduction  sans  suture;  2°  la  réduction  avec  suture  sans  capitonnage; 
3°  la  réduction  avec  capitonnage  et  suture.  M.  Bazy  avait  objecté  à 
M.  Delbet  que  ce  procédé  n'était  pas  applicable  aux  kystes  thoraco-abdo- 
minaux;  or,  M.  Delbet  rapporte  un  cas  de  kyste  de  cette  variété,  qu'il  a 
opéré  à  Tunis  en  octobre  1899,  et  dans  lequel  il  put  faire  le  capitonnage, 
malgré  des  difficultés  réelles. 

M.  Delbet  souscrit  donc  aux  conclusions  de  M.  Jonnesco,  qui  sont  les  sui- 
vantes.:  1°  le  procédé  de  choix  dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du 
foie  est  l'incision  suivie  de  l'évacuation,  extirpation  de  la  membrane  ger- 
minative,  nettoyage  à  sec  de  la  poche  fibreuse,  suture  et  réduction  de 
cette  poche  sans  drainage,  ni  fixation  à  la  paroi  ;  2^  le  capitonnage  peut 
être  utilement  employé  dans  les  poches  trop  volumineuses  pour  qu'on 
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puisse  espérer  un  accolement  rapide  des  parois;  3^  les  injections  antisep- 
tiques ou  irritantes  dans  les  poches  vidées  de  leur  contenu  sont  inutiles  et 
dangereuses  ;  4®  le  lavage  des  poches  avec  des  solutions  simplement  asep- 
tiques, eau  stérilisée,  sérum  artificiel,  est  inutile;  le  simple  nettoyage  avec 
des  compresses  stérilisées  suffit;  5°  la  marsupialisation  de  la  poche  sera 
réservée  pour  les  kystes  suppures  où  le  procédé  de  la  suture  immédiate 
peut  donner  des  insuccès;  6*^  la  réduction  sans  drainage  doit  faire  dispa- 
raître les  autres  modes  de  traitement  pour  les  kystes  qui  ne  sont  pas 
infectés. 

H.  TuPFiER  avait  fait  dans  les  deux  cas  qu'il  a  rapportés,  le  grattage, 
puis  le  lavage  au  subliiné  de  la  poche;  il  avait  même  laissé  dans  la  cavité 
quelques  grammes  de  liquide  de  Van  Swieten,  avant  de  la  fermer;  il  a 
fait  ensuite  la  suture  sans  capitonnage  et  la  réduction  dans  Tabdomen 
sans  drainage.  Or,  ces  deux  malades,  opérés  depuis  sept  et  dix-huit  mois, 
sont  parfaitement  et  définitivement  guéris. 

M.  QoÉNu  s'élève  contre  cette  proposition  émise  par  M.  Delbet,  que,  la 
membrane  fertile  du  kyste  enlevée,  la  paroi  conjonctive  ne  laisse  rien  trans- 
suder.  Lorsqu'on  incise  un  grand  kyste  hydatique  du  foie,  on  constate 
qu'une  sorte  de  vide  tend  à  s'opérer  dans  l'intérieur  du  kyste;  il  en  résulle 
uoe  tendance  à  l'effacement  de  la  cavité,  effacement  aidé  encore  par  la 
pression  abdominale  positive.  Ces  conditions  plaident  fortement  en  faveur 
de  la  suture  sans  drainage.  Mais  cette  tendance  au  vide  favorise  aussi 
l'exsudation  et  même  la  rupture  des  petits  conduits  sanguins  ou  biliaires 
qui  rampent  à  sa  surface.  Il  est  vrai  que  cette  exsudation  n'est  pas  iucom-. 
patibie  avec  une  résorption  et  une  occlusion  de  la  cavité,  à  la  condition 
cependant  que  la  cavité  n'ait  pas  été  infectée,  soit  par  Tacle  opératoire, 
soit  par  la  pénétration  d'un  liquide  biliaire  non  stérile.  Malgré  ces  objec- 
tions, M.  Quénu  a  lente  cinq  fois  la  guérison  de  kystes  hydaliques  par 
incision  et  suture  sans  drainage;  dans  trois  cas,  il  a  fait  la  suture  sans 
capitonnage;  dans  deux  cas,  il  a  fait  le  capitonnage.  Dans  les  trois  premiers 
cas,  la  réunion  par  première  intention  a  fait  défaut.  Peut-être  faut-il  invo- 
quer pour  l'un  le  mauvais  état  général,  peut-être  aussi  les  lavages  anti- 
septiques, auxquels  M.  Quénu  renoncera  désormais.  11  n'en  pense  pas  moins 
que,  dans  certains  cas,  eu  raison  de  l'état  général  du  sujet  ou  de  Tinfectton 
secondaire  de  la  poche  par  une  transsudation  de  bile  non  stérile,  la 
méthode  peut  échouer. 

M.  Hartmann  apporte  deux  faits  personnels  à  l'appui  de  la  méthode; 
dans  les  deux  cas,  la  guérison  s'est  faite  sans  le  moindre  incident.  Il  n'au- 
rait qu'une  crainte;  c'est  de  laisser  quelquefois  une  petite  hydatide.  Il  est 
donc  important  de  faire  une  incision  large,  de  bien  regarder  et  ne  refermer 
la  poche  adventice  qu'après  s'être  assuré  qu^il  n'y  reste  absolument  rien. 
M.  KiRMissoN  rapporte  l'observation  d'un  jeune  garçon  de  dix  ans,  atteint 
d'un  très  volumineux  kyste  hydatique  du  foie  et  chez  lequel  il  obtint  une 
guérison  complète  en  six  semaines  par  l'incision,  l'évacuation,  l'extirpation 
de  la  membrane  fertile,  et  la  marsupialisation  de  la  poche  adventice.  Sans 
doute  le  procédé  de  M.  Delbet  eût  pu  donner  une  guérison  un  peu  plus 
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rapide  encore.  Mais  la  différeace  a'est  pas  assez  considérable  pour  qu'on 
doive  proscrire  d'une  façon  absolue  un  procédé  qui  exige  un  temps  un  pea 
plus  long  pour  obtenir  la  guérison,  mais  qui  est  incontestablement  beau- 
coup plus  sûr. 

M.  GÉRARD  Marchant  déclare  que,  malgré  les  succès  obtenus  par  l'an- 
cienne méthode,  on  est  bien  obligé  de  reconnaître  que  les  critiques  qae 
leur  adresse  M.  Delbet  sont  justifiées;  c'est  une  opération  à  guérisoa  lente: 
la  cure  reste  incertaine  dans  son  évolution  et  est  traversée  d'accidents 
plus  ou  moins  graves.  Aussi  M.  Marchant  se  décide-t-il  à  essayer  le  procédé 
préconisé  par  M.  Delbet.  11  le  fit  chez  une  malade,  revenue  avec  une  réci- 
dive d'un  kyste  opéré  par  l'ancienne  méthode  onze  ans  auparavant  ;  il  lit 
l'extirpation,  la  suture  avec  capitonnage  et  le  réduisit,  mais  eut  la  mau- 
vaise idée  de  drainer  la  paroi  abdominale,  car  du  côté  du  foie  tout  était 
cicatrisé,  alors  que  le  trajet  du  drain  existait  encore. 

M.  PoTHERAT,  tout  eu  déclarant  l'idée  de  la  méthode  de  H.  Delbet  excel- 
lente, trouve  que  les  critiques  élevées  contre  le  procédé  de  la  marsupiaiisa- 
tion  dépassent  le  but;  les  critiques  sont  justes,  si  on  les  applique  à  la  mar- 
supialisation,  alors  que  la  Chirurgie  n^était  pas  absolument  maîtresse  de 
son  antisepsie;  actuellement  elles  ne  portent  plus.  M.  Potherat  obtient 
facilement,  avec  cette  méthode,  la  guérison,  en  trois  semaines,  de  kystes 
très  volumineux;  il  n'observe  plus  ni  cholérragies,  ni  fistules  persistantes. 
Aussi  pense-t-il  qu'elle  ne  mérite  pas  l'ostracisme  dont  on  veut  la  frapper. 
Il  ne  croit  pas  davantage  qu'il  faille  bannir  absolument  la  ponction  suivie 
d*injection  antiseptique.  Celle-ci,  appliquée  dans  les  cas  où  on  ne  risque 
pas  de  perforer  l'intestin,  donne  d'excellents  résultats;  elle  mérite  d'être 
tentée  avant  d'en  arriver  à  la  laparotomie  suivie  d'extirpation,  opération 
beaucoup  plus  compliquée. 

M.  Bazy  n'avait  soulevé  qu'une  seule  objection  contre  le  procédé  de 
M.  Delbet;  c'est  l'impossibilité  de  l'appliquer  aux  grands  kystes  thoraco- 
abdominaux.  M.  Delbet  vient  rapporter  une  observation  qui  fait  tomber 
cette  objection.  En  ce  qui  concerne  le  danger  possible  d'une  infection  de  la 
cavité,  M.  Bazy  rapporte  une  observation,  dans  laquelle  le  kyste,  traité 
par  la  méthode  de  Bobroff,  suppura;  le  malade  guérit  néanmoins,  sans  avoir 
présenté  aucun  accident. 

M.  Brun  verse  aux  débats  une  observation  de  M.  Bougie,  sur  laquelle  il 
fut  chargé  de  faire  un  rapport.  Il  s'agit  d'un  garçon  de  quatorze  ans,  chez 
lequel  M.  Bougie  traita  par  le  procédé  de  Delbet  un  double  kyste  hydatique 
du  foie.  Malgré  la  complexité  du  cas,  la  guérison  fut  rapide. 

Traitement  des  fractures  par  la  thyroîdine  (Discussion). 

M.  GuiNARD  s'associe  aux  réserves  formulées  sur  l'action  de  la  thyroîdine 
sur  les  fractures.  Il  a  administré  cette  substance  à  des  doses  relativement 
considérables,  sans  aucun  résultat.  Il  s'agissait  d'un  malade  atteint  de 
fracture  oblique  de  jambe  avec  chevauchement  qui  ne  consolide  pas  par 
l'appareil  plâtré,  et  chez  lequel  M.  Guinard  fit,  deux  ans  après,  la  suture 
avec  résection  des  extrémités  des  fragments,  sans  aucun  résultat.  On  ne 


SOGliSTÊS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  265 

peut  doDC  invoquer  dans  ce  cas  la  possibilité  d'une  interposition  musculaire, 
pour  expliquer  Téchec  de  la  thyroidine. 

M.  Poirier  rapporte  deux  observations.  Dans  la  première,  il  s'agit  d'une 
fracture  comminutive,  suppurée  du  fémur.  La  consolidation  ne  se  fit  pas, 
malgré  Textension  continue  avec  Tappareil  Hennequin,  aidée  du  massage. 
La  médication  thyroïdienne  ne  réussit  pas  davantage  dans  la  seconde 
observation,  une  fracture  de  cuisse;  suturée  au  (11  d'argent,  elle  n'était  pas 
consolidée  au  bout  de  trois  mois;  l'administration  de  tablettes  de  thyroï- 
dine  amena  la  consolidation. 

H.  RocHARD  cite  un  cas  de  pseudarthose,  traité  par  la  suture,  et  dans 
lequel  la  thyroîdine  ne  Ot  pas  avancer  la  consolidation.  Il  se  demande  si, 
dans  les  cas  heureux,  il  ne  s'agit  pas  d*une  simple  coïncidence. 

M.  PoTHERAT  rapporte,  au  contraire,  deux  nouvelles  observations,  dans 
yesquelles  la  médication  thyroïdienne  semble  avoir  donné  un  résultat  indé- 
niable. Il  conclut  que  cette  médication  mérite  pour  le  moins  d'être  essayée. 

Des  défwmatiom  du  cal  des  fractures  observées  par  la  radiographie  (Dis- 
cussion). 

M.  LncAs-CHAMPiONNiÈRB  est  heureux  de  voir  la  radiographie  confirmer 
une  opinion  qu'il  soutient  depuis  longtemps,  à  savoir  que  les  déformations 
produites  par  les  fractures  sont  toujours  beaucoup  plus  considérables 
qu'elles  ne  paraissent,  mais  qu'elles  n'empêchent  pas  le  bon  fonctionne- 
ment du  membre,  pourvu  que  certaines  conditions  soient  remplies.  Si  la 
direction  du  membre  est  sauvegardée,  ce  qui  est  le  point  capital,  la  per- 
fection des  fonctions  dépend  surtout  de  la  conservation  des  muscles  non 
atrophiés,  de  la  mobilité  des  articulations,  de  la  solidité  des  ligaments  et 
deTabsence  générale  d'arrondissement.  Gela  condamne  absolument  la  théra- 
peutique des  fractures,  qui  ne  vise  que  la  forme  et  la  longueur  du  levier  brisé. 

En  ce  qui  concerne  les  épreuves  radiographiques,  M.  Lucas- Champion- 
nière  dit  qu'on  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde  contre  les  erreurs  d'in- 
terprétation auxquelles  on  est  exposé,  et  il  cite  un  certain  nombre  d'exem- 
ples de  ces  fausses  interprétations. 

M.  LoisoN  fait  observer  que  les  radiographies  donnent  parfois  des  indica- 
tions fausses,  soit  parce  qu'elles  sont  mauvaises,  le  malade  ayant  remué,  soit 
parce  qu'on  a  négligé  d'en  prendre  plusieurs  dans  des  directions  ditférentes. 

11.  Maunoury  (de  Chartres)  a  vu  souvent  des  traits  de  fracture  échapper 
à  la  lecture  des  radiographies,  bien  que  celles-ci  fussent  prises  dans  diffé- 
rentes directions. 

M.  Berger  a  vu  récemment  une  fracture  du  col  du  fémur  indéniable, 
pour  laquelle  la  radiographie  ne  révéla  rien  d'anormal. 

I.  M.  MouGEOT  (de  Chaumont).  —  Épingle  à  cheveux  tomber  dans  la  cavité 
tésicale  chez  la  femme;  extraction  par  les  voies  naturelles. 

II.  M.  Gaillbt  (de  Caen).  Idem. 
Rapport  de  M.  Picqué. 

Dans  ces  deux  cas,  les  auteurs  ont  réussi  à  extraire  Tépingle  en  introdui- 
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sant  Tindex  par  Tarèthre  préalablement  dilaté,  et  en  accrochant  avec  la 
palpe  du  doigt  recourbé  Pextrémité  inverse  du  corps  étranger. 

Le  rapporteur  conclut  qu'il  ne  faut  pas  être  exclusif  et  que  dans  la  majo- 
rité des  cas,  on  peut  tenter  l'extraction  par  les  voies  naturelles,  avant  d'en 
arriver  à  l'opération  sanglante. 

M.  Billot.  —  Fracture  de  l'atlas,  luxation  de  Vaxis  consécutives  à  une  chute 
sur  la  tête  et  n'ayant  amené  aucun  accident  grave. 

Rapport  de  M.  Picquë. 

Un  homme  tombe  sur  la  tête,  d'une  hauteur  de  3  m.  50,  ne  perd  pas 
éonnaissauce,  se  relève  en  ressentant  simplement  une  douleur  violente 
dans  la  nuque  et  une  difficulté  très  grande  pour  avaler.  11  continue  son 
travail;  la  douleur  de  la  nuque  disparait  au  bout  de  15  jours,  mais  la  dys- 
phagie  persiste.  Trois  semaines  après  cet  accident,  ce  blessé  est  incorporé 
dans  un  régiment,  et  alors  M.  Billot  est  amené  à  l'examiner.  De  l'examen 
clinique  très  attentif,  il  aboutit  au  diagnostic  de  fracture  de  Tare  antérieur 
de  Tallas  avec  luxation  latérale  droite  de  l'axis,  diagnostic  confirmé  par 
ré  preuve  radiographique.  Le  canal  vertébral  n'avait  subi  aucune  modifi- 
cation, ce  qui  explique  l'absence  de  tout  accident  grave. 

M.  Brousse  (d'Oran).  —  Statistique  générale  des  opérations  pratiquées  à 
rhôpital  de  Bel-Abbès  du  ^"^  janvier  1896  au  4^^  janvier  4897. 

Rapport  de  M.  Picqus. 

Le  rapporteur  relève  dans  cette  statistique  le  grand  nombre  des  opéra- 
tions pratiquées  sur  les  yeux,  puisque  sur  un  ensemble  de  585  opérations, 
il  y  en  a  373  de  chirurgie  oculaire. 

M.  IsAMBERT.  —  Kysle  congénital  de  la  glande  thyroïde;  extirpation; 
guérison. 

Rapport  de  M.  Picquê. 

II  s'agit  d'une  tumeur  kystique,  constatée  dès  la  naissance  et  qui  resta 
stationnaire  jusqu  à  l'âge  de  cinq  ans.  A  cette  époque,  elle  prit  un  accrois- 
sement gênant,  qui  nécessita  son  extirpation.  Cette  tumeur  siégeait  au 
milieu  du  corps  thyroïde.  L'examen  histologiqua  de  la  paroi  kystique 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  kysle  thyroïdien  développé  aux  dépens  de 
l'isthme. 

Cette  observation  constitue  une  rareté  ;  on  n'en  connaît  que  six  dans  la 
Science. 

r 

M.  Buffet  (d'Elbeuf).  —  Deux  observations  de  gangrène  herniaire  traitées, 
tune  par  la  résection  intestinale,  Vautre  par  l'anus  contre  nature  et  restaura- 
tion consécutive  de  rintcstin.  Guérison. 

Rapport  de  M.  Reynier. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  étranglement  herniaire  datant  de  trois 
jours.  Au  cours  de  l'opération  M.  Bulîet  trouva  une  anse  d'intestin  grêle 
seiTée  au  niveau  de  la  localisation  au  point  d'être  réduite  à  une  lame  de 
parchemin.  Il  a  pratiqué  la  résection  et  le  malade  guérit. 
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Dans  le  second  cas,  rétranglement  datait  de  six  jours;  l'état  de  la  malade 
était  tellement  désespéré,  que  M.  Buffet  se  contenta  de  faire  une  incision 
et  d'agrandir  au  thermocautère  une  perforation  déjà  existante  de  l'intestin. 
Contre  toute  attente  le  malade  guérit,  et  un  mois  après  M.  Buffet  put  faire 
la  cure  de  Tanus  contre  nature  par  la  libération  de  Tanse  et  leutérorra- 
phie,  ce  qui  lui  donna  un  succès  complet. 

M.  LoisoN.  —  Un  cas  (Tahcès  du  foie  d'origine  appendiculairc. 
Un  soldat  de  vingt- trois  ans  présente  une  attaque  brusque  d'appendicite 
qui  aboutit  à  une  péritonite  suppurée  localisée.  Sous  chloroforme  M.  Loison 
pratique  Tincision  oblique  de  Roux  et  évacue  une  grande  quantité  de  pus; 
il  renonce  à  la  résection  de  l'appendice,  ne  le  trouvant  pas  facilement  dans 
le  foyer.  Les  jours  suivants,  apparition  d'un  ictère  assez  intense  et  écoule- 
ment de  matières  fécales  dans  le  pansement,  indiquant  une  perforation 
appen  dieu  lai  re.  Six  jours  après  Topération,  le  malade  a  un  frisson  qui 
dure  une  heure,  et  la  température  monte  à  39<^,  et  trois  jours  après, 
M.  Loison,  pratiquant  le  toucher  rectal,  constate  que  le  cul-de-sac  de 
Douglas  est  rempli  par  une  collection  liquide.  Il  cherche  immédiatement  à 
donner  issue  au  pus  avec  le  doigt  introduit  par  Tincision  inguino-abdomi- 
naleet  se  dirigeant  vers  le  petit  bassin;  il  ne  put  y  arriver.  Alors,  après 
avoir  cocaïne,  il  pratiqua  une  incision  verticale  et  médiane  au-dessus  du 
pubis  et  évacua  un  gros  foyer  compris  au  milieu  des  anses  intestinales. 
Pendant  un  mois  le  malade  alla  bien,  puis  il  présenta  une  douleur  dans  le 
côté  droit,  accompagnée  de  gône  de  la  respiration.  Une  radioscopie  montre 
le  poumon  et  la  plèvre  intacts,  mais  l'existence  d'une  forte  voussure  de  la 
moitié  droite  du  diaphragme.  Quelques  jours  après,  la  partie  postérieure 
de  l'hypocondre  droit  se  tuméOe  et  la  peau  rougit.  II  y  a  manifestement 
une  collection  «ous-cutanée.  M.  Loison  l'incise,  vide  une  grande  quantité  de 
pas  verdàtre  et  avec  le  doigt  explore  une  poche  intra-hépatiquc.  A  partir 
de  ce  moment  le  malade  marche  vers  la  guérison. 

M.  Routier  cite  un  cas  du  même  genre,  avec  cette  différence  que  l'abcès 
se  développa  dans  la  rate,  et  que  le  malade  mourut. 

M.  Ricard  a  vu.  au  cours  d'une  appendicite,  des  accidents  tardifs  d'une 
nature  différente.  Un  malade,  opéré  d'urgence  pour  une  appendicite  avec 
subictère,  sortit  de  l'hôpital  guéri  en  apparence.  Mais  il  y  revint  bientôt 
pour  des  accidents  graves  qui  obligèrent  M.  Ricard  à  rouvrir  la  cicatrice.  Il 
trouva  une  chaîne  ganglionnaire  infectée  remontant  de  la  région  appendi- 
culaire  vers  le  foie  ;  quelques-uns  de  ces  ganglions  étaient  pleins  de  pus. 
On  les  extirpa,  et  le  malade  fut  débarrassé  de  ses  accidents. 

M.  Michaux  a  eu  un  cas  analogue  d'adénite  tardive,  dans  lequel  les  acci- 
dents nécessitèrent  également  l'ablation  dos  ganglions. 

M.  TuFPiER  fait  observer  qu'on  peut  trouver,  à  la  suite  des  appendicites, 

des  adénites  et  lymphangites  donnant  lieu  à  des  abcès  rétro-côliques,  des 

suppurations  hépatiques  et  péri- hépatiques.  Il  n'est  pas  convaincu  que 

dans  le  cas  de  M.  Loison  il  s'est  agi  d'une  suppuration  intra-hépatique. 

M.  Brun  a  vu  des  cas  du  même  genre.  Dans  l'un  d'eux  en  particulier. 
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deux  mois  après  une  opération  d'appendicite,  on  vit  survenir  une  suppura- 
tion de  la  paroi  costede  droite,  dans  laquelle  on  trouva  les  mêmes  microbes 
que  dans  les  suppurations  péri-appendiculaires. 

M.  Poirier  croit  que  M.  Loison  a  eu  plutôt  affaire  à  un  abcès  rétro-côlique 
remontant  entre  le  foie  et  le  diaphragme.  Il  est  convaincu  que,  si  lors  de  la 
première  opération,  il  avait  recherché  et  extirpé  Tappendice,  les  accidents 
ultérieurs  eussent  été  évités. 

M.  Gébard  Marchant  a  observé  un  certain  nombre  d'adénites  précœ  cales; 
il  en  rapporte  trois  observations,  dans  lesquelles  cette  adénite  était  nette- 
ment bacillaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  Cubaine  qui  avait  eu  deux 
crises  d'appendicite  en  1898.  Comme  elle  conservait  une  douleur  et  que  I'od 
pouvait  conslater  une  tuméfaction,  M.  Marchant  fit  l'opération;  il  trouva 
l'appendice  sain,  mais  dans  la  région  précœcale,  à  la  hauteur  de  l'abouche- 
ment de  l'intestin  grêle,  il  y  avait  une  masse  formée  par  deux  ganglions, 
dont  Tun  était  caséeux  et  près  de  s'ouvrir.  Comme  cette  masse  ne  présen- 
tait aucune  adhérence,  elle  fut  facile  à  énucléer.  L'appendice  fut  examiné 
histologiquement  et  trouvé  parfaitement  sain;  on  ne  trouva  pas  de 
bacilles  dans  la  masse  caséifiée. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  jeune  femme  qui  souifrait 
dans  la  fosse  iliaque  droite  depuis  cinq  ans,  avait  eu  en  1899  deux  crises 
d'appendicite.  L'opération  montre  encore  l'appendice  absolument  sain  et, 
sur  la  face  antérieure  du  ccecum,de  gros  ganglions  adhérents  au  c^cum 
et  qu'il  fut  impossible  d'énucléer.  On  fut  obligé  de  se  résigner  à  les 
gratter  et  à  les  cautériser  au  thermocautère.  Guérison. 

Enfin,  le  troisième  cas  concerne  une  fillette  de  douze  ans  qui  se  présente 
avec  des  douleurs  de  ventre,  de  l'amaigrissement  et  une  sensibilité  telle,  que 
M.  Marchant  se  décide  à  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice.  Il  trouve 
l'appendice  sain,  mais  il  y  a  une  nuée  de  ganglions  dans  le  méso-appen- 
dice ;  le  mésentère  est  en  avant  du  cœcum.  Il  ne  touche  pas  à  ces  ganglions, 
mais  résèque  l'appendice.  Cette  fillette  est  actuellement  guérie. 

M.  Jâlagoikr  n'a  trouvé  qu'une  seule  fois  le  ganglion  précœcal,  au  niveau 
de  l'angle  iléo-cœcal.  Il  a  fait  examiner  l'appendice  et  le  ganglion,  on  n'y  a 
pas  trouvé  trace  de  tuberculose.  Il  fait  remarquer  que  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  d'appendicite,  les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  sont 
pris,  et  il  se  demande  si  ces  lymphatiques  ne  sont  pas  la  raison  de  la  loca- 
lisation constante  du  point  de  Mac  Burney,  quelle  que  soit  la  direction 
de  l'appendicite.  Enfm,  il  ne  faudrait  pas  conclure,  d'après  les  faits  de 
M.  Marchant,  que  puisque  lappendice  a  été  trouvé  sain,  il  n*y  a  pas 
eu  d'appendicite  antécédente. 

M.  QuÉNu  range  ces  adénites  péri-csecales  dans  les  péri-appendicites, 
c'est-à-dire  dans  ces  lésions  inflammatoires  qui  siègent  autour  de  l'appen- 
dice, sans  que  ce  dernier  sort  directement  en  cause;  c'est  ce  qui  les  dis- 
tingue des  péri-appendicites.  M.  Quénu  a  opéré  nouvellement  un  jeune 
homme  chez  lequel  il  croyait  trouver  une  appendicite;  or,  l'opération  lui 
montrait  l'appendice   d'apparence  saine,    mais  des  exsudais  fibreux  très 
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abondants  entouraient  le  cœcam  et  la  fin  de  l'iléon.  L'examen  bactériolo- 
gique y  &t  trouver  des  colibacilles  et  du  streptocoque.  —  Les  cas  de  ce 
genre  doivent  être  assez  nombreux. 

M.  DoBUJADOUx.  —  Phlegmon  diffus  guéri  par  teau  oxygénée. 

Rapport  de  M.  Gbauvel. 

Il  s'agit  d'un  phlegmon  diffus  du  membre  inférieur  dont  ia  marche 
eavahissante  ne  fut  pas  arrêtée  par  quinze  larges  incisions.  M.  Dubujadoux 
fit  alors  sur  les  limites  du  phlegmon  des  injections  d'eau  oxygénée,  et  la 
maladie  s'arrêta.  Le  malade  guérit. 

M.  Terrier  considérerait  ce  cas  comme  intéressant,  si  l'examen  bactério- 
logique avait  été  fait.  Rien  d'étonnant  &  ce  que  l'eau  oxygénée  fasse  mer- 
veille dans  le  phlegmon  diffus  produit  par  les  microbes  anaérobies.  En  est-il 
de  même  dans  les  phlegmons  d'autre  nature? 

M.  Locas-Ghampionnière  a  employé  l'eau  oxygénée  non  seulement  contre 
les  anaérobies,  mais  comme  antiseptique  général  et  s'en  est  toujours  bien 
trouvé. 

M.  Jalaguibr  a  de  bien  meilleurs  résultats  dans  les  infections  péri-appen- 
dicalaires  depuis  qu'il  emploie  l'eau  oxygénée. 

M.  Albaran  obtient  d'excellents  résultats  dans  les  gangrènes  urinaires 
par  l'emploi  de  l'eau  oxygénée;  or,  ces  gangrènes  sont  dues,  en  mAyorité^ 
aux  anaérobies. 

M.  QuÉNU  emploie  l'eau  oxygénée  avec  succès  dans  les  phlegmons  consé- 
catifs  aux  traumatismes  du  rectum;  or,  la  plaie  de  cet  organe  est  composée 
surtout  de  microbes  anaérobies. 

11.  TuFPiBR  emploie  souvent  l'oxygène  dans  les  affections  pulmonaires  fétides 
et  obtient  de  bons  résultats. 

M.  Poirier  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  fait  une  gastrectomie 
pour  cancer. 

M.  ToFPiBR  présente  un  calcul  biliaire  ayant  occasionné  une  occlusion 
intestinale. 

M.  KiRMissoN  présente  une  fillette  chez  laquelle  il  a  fait  la  résection  de 
Particulation  temporo-maxillaire  droite  pour  une  constriction  des  mâchoires 
suite  d'une  ankylose  temporo -maxillaire, 

M.  Retnibr  présente  un  lymphangiome  de  faine. 

M.  RouriER  présente  un  volumineux  calcul  de  Vuréthre* 

M.  PicQUB  présente  une  pièce  de  fracture  du  rachis. 

M.  QuÉNU  présente  une  jeune  fille  chez  laquelle  il  a  fait  une  autoplastie 
par  double  transplantation  de  lambeaux. 

M.  Michaux  présente  une  vésiculaire  biliaire  qu'il  a  extirpée  par  une  cholé- 
cystite  calculeuse. 
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M.  MiCBAux  présente  un  cœewn  quHl  a  réséqué  pour  des  lésions  tubercu- 
UtÂses, 

M.  Terrier  présente  une  jeune  fille  atteinte  d*un  volumineux  lymphan- 
giome  de  la  région  lombaire  et  des  deux  aines, 

M.  KiRMissoN  présente  le  résultat  d'une  amputation  de  Chopart  faite  par 
Màrjolin  en  1864. 

M.  QuÉNu  présente  un  malade  opéré  il  y  a  cinq  ans  d*un  cancer  durectum. 

M.  Delorhe  présente  un  soldat  chez  lequel  il  a  fait  la  résection  de  la 

muqueuse  ano-rectale  pour  hémorroïdes. 

• 

M.  MoRKSTiN  présente  :  1°  Une  malade  chez  laquelle  il  a  fait  ï amputation, 
inter-scapulo-tkoracique  pour  ehondrome; 

^^  Une  malade  atteinte  de  péritonite  diffuse  à  la  suite  de  la  réduction, 
par  le  taxis,  d'une  hernie  étranglée. 

M.  SooLiGoux  présente  un  malade  qu'il  a  opéré  d'une  hernie  étranglée 
interstitielle  avec  ectopie  testiculaire. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  du  mois  de  janvier.  —  Présidence  de  M.  Marey. 

• 

M.  Landoozy  présente,  au  nom  de  MM.  Pagliano  et  Lop,  de  Marseille,  une 
observation  de  pleurésie  droite  interlohaire  à  streptocoques,  avec  complicaHon 
d'endocardite  aiguë,  et  streptococcie  diffusante.  Cette  pleurésie  a  été  traitée 
par  Tempyème.  Quant  à  Tinfection  streptococcique,  c'est  aux  injections  de 
sérum  de  Marmorek  qu'on  a  eu  recours  pour  y  remédier.  Le  montant  de 
ces  injections  est  allé  à  un  total  de  390  centimètres  cubes  en  l'espace  de 
deux  mois.  Le  malade  a  parfaitement  guéri. 

M.  Laveran  présente,  au  nom  de  M.  Lapeyrère,  pharmacien  principal  de 
la  Marine,  un  filtre  destiné  à  purifier  l'eau  de  boùison  pour  le  soldat  en 
campagne.  Ce  filtre,  croyons-nous,  pourra  aussi  assurer  aux  chirurgiens 
militaires  des  solutions  aseptiques  qu'il  serait  ensuite  facile  de  stériliser 
par  l'ébuliition. 

Se  composant  d'un  cylindre  en  métal  inoxydable,  de  17  centimètres  de 
longueur  sur  7  cefitimètres  de  diamètre,  le  filtre  de  M.  Lapeyrère  est  muni 
d'un  couvercle  à  pas  de  vis  à  l'une  de  ses  extrémités.  A  Tautre  extrémité, 
se  trouve  un  orifice  tubulaire;  le  couvercle  est  traversé  par  une  douille 
métallique  sur  laquelle  s'adapte  un  tube  de  caoutchouc. 

Dans  l'intérieur  du  cylindre,  on  met  la  matière  filtrante  (fibre  de  tourbe 
purifiée  ou  tissu  de  laine  débarrassé  de  son  suint  et  saturé  ensuite  d'oxyde 
brun  de  manganèse). 
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Ponr  faire  fonctionner  le  filtre  en  campagne,  on  procédé  de  la  manière 
suivante  : 

Un  seau  de  campement,  en  toile  du  modèle  réglementaire,  est  suspendu 
à  une  branche  d'arbre  ou  à  un  fusil  couché  sur  deux  faisceaux.  Le  seau, 
d'une  capacité  de  9  à  10  litres,  a  été  au  préalable  rempli  d'eau  ;  on  stérilise 
celte  eau  en  y  versant  une  mesure  de  poudre  de  permanganate  alumino* 
calcaire  t^lculée  pour  10  litres  d*eau  environ  et  on  agite  avec  une 
baguette. 

Si  au  bout  de  deux  à  trois  minutes  Teau  a  conservé  une  teinte  rose,  la 
stérilisation  peut  être  considérée  comme  complète;  sinon,  il  faut  ajouter 
un  tiers  environ  de  la  mesure  de  poudre  et  agiter  de  nouveau. 

Lorsqu*on  a  obtenu  une  couleur  rose  persistante,  on  plonge  le  filtre 
dans  le  seau  et  on  aspire  par  l'extrémité  du  tube  en  caoutchouc  qui  forme 
siphon. 

La  première  eau  qui  s*écoule  doit  être  rejetée  ;  elle  a  lavé,  en  effet,  le  filtre 
ainsi  que  l'extrémité  du  tube  en  caoutchouc  par  laquelle  on  a  faitTaspira- 
tioD.  I/eau  est  recueillie  soit  dans  un  deuxième  seau  lavé  à  l'eau  perman-* 
ganatée,  soit  dans  les  bidons  ou  les  quarts. 

Leau  du  seau  dans  laquelle  est  plongé  le  filtre  est  remplacée  au  fur  et 
A  mesure  qu'elle  s'écoule  par  de  Teau  traitée  par  la  poudre  au  perman- 
ganate alumino-calcaire. 

Pour  arrêter  l'écoulement,  il  suffit  de  relever  Textrémité  libre  du  tube 
.en  caoutchouc  au-dessus  du  seau  suspendu;  on  peut  aussi  garnir  d'un 
robinet  ou  d'une  pince  à  pression  l'extrémité  de  ce  tube. 

Le  filtre,  qui  ne  pèse  que  500  grammes  à  l'état  sec,  a  un  débit  de  40  litres 
à  l'heure  en  moyenne,  d'après  M.  Lapeyrère. 

Le  filtre  peut  encore  s'adapter  par  son  tube  en  caoutchouc  au  robinet 
d'un  réservoir  d'eau;  un  crochet  permet  de  le  suspendre  au  robinet;  l'eaii 
est  stérilisée  dans  le  réservoir  et  le  filtre  fonctionne  ici  sans  aspiration  préa- 
lable; il  suffit  d'ouvrir  le  robinet  du  réservoir  pour  que  l'eau  s'écoule  à 
travers  le  filtre. 

La  tourbe  ou  ulmine,  placée  dans  l'intérieur  du  cylindre  et  constituant  le 
filtre,  reste  inaltérable  dans  l'eau  à  l'abri  de  l'air. 

Cette  tourbe  fixe  rapidement  l'oxygène  à  l'état  naissant  en  formant  de 
l'acide  ulmique.  Lorsque  du  permanganate  de  potasse  en  solution  arrive 
sur  de  la  tourbe,  il  lui  cède  de  l'oxygène;  il  se  forme  de  l'acide  ulmique  et 
de  l'oxyde  de  manganèse  qui,  retenu  dans  la  tourbe,  augmente,  son  pouvoir 
réducteur. 

La  quantité  d'acide  ulmique  qui  reste  dans  l'eau  filtrée  est  trop  faible  pour 
exercer  une  action  nuisible  sur  les  personnes  qui  boivent  l'eau  ainsi  purifiée. 

L'eau  sort  du  filtre  bien  décolorée,  à  condition  qu'on  n'ait  pas  dépassé 
notablement  la  dose  nécessaire  de  permanganate  ;  quand  il  y  a  excès  de 
permanganate,  l'eau  prend  une  teinte  jaunâtre  qui  est  due  à  la  présence 
d'une  faible  quantité  d'oxyde  de  manganèse.  L'oxyde  de  manganèse,  à 
cette  dose,  n'est  pas  nuisible.  Avec  un  peu  d'habitude,  en  ne  dépassant  pas 
la  quantité    nécessaire    de    permanganate,  «on   évite    cet    inconvénient. 
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M»  François  Franck  présente,  au  nom  de  M.  Mkndelssohn  (de  Saint-Péters- 
bourg) et  au  sien,  le  résumé  d'une  étude  critique,  expérimentale  et  clinique, 
sur  Véleutrisation  du  cerveau  à  travers  les  os  du  crâne  chez  l'homme. 

L*ordre   du  jour   de   TAcadémie   ne    portant   aucune   communication, 
M.  François  Franck,  à  la  demande  du  bureau,  donne  seulement  les  conclu- 
sions de  cette  étude,  qu'il  exposera  avec  détail  dans  une  prochaine  séance. 
Ces  conclusions  ne  sont  guère  favorables  à  la  pratique  de  1  electrisation 
crânienne  et,  sur  ce  point,  les  auteurs  se  séparent  radicalement  des  prati- 
ciens qui  appliquent  indistinctement  la  galvanisation  crânienne  à  toutes  les 
maladies  nerveuses  centrales,  depuis  Tépilepsie  jusqu'aux  simples  névroses. 
M.  François  Franck  insiste  sur  Tinutilité  et  sur  les  dangers  de  cette  pra- 
tique :  ou  bien  les  courants  galvaniques,  appliques  sur  le  crâne,  ont  une 
intensité  suffisante  pour  pénétrer  jusqu'au  cerveau  (fait  démontré  parErb 
et  autres)  et,  dans  ce  cas,  ils  ne  peuvent  produire  que  des  troubles  parfois 
sérieux  (le  vertige  plus  ou  moins  intense,  les  nausées,  le  vomisseaient),  oa 
biea  ils  sont  trop  faibles  pour  atteindre  le  cerveau  à  travers  les  os  du  crâne  : 
da  ns  ce  second  cas,  ils  sont  inaclifs  au  point  de  vue  cérébral  et  ne  peuvent 
agir  que  par  suggestion.  Cette  interprétation  est  admise  par  uu  certain 
a  ombre  d'électrothérapeutes. 

Quant  à  l'électrisation  directe  du  cerveau,  mis  à  nu  chez  Thomme  eu  par 
accident  (perte  de  substance  osseuse),  ou  à  la  suite  d'une  trépanation,  celle-ci 
ne  saurait  être  trop  énergiquement  réprouvée.  Elle  ne  présente  que  des 
dangers,  et  l'expérience  ne  l'a  que  trop  montré;  elle  ne  peut  en  rien  ren- 
seigner sur  le  point  de  départ  des  accidents  auxquels  le  chirurgien  vent 
porter  remède  en  pratiquant  une  ablation  cérébrale;  elle  est  même  inutile 
au  point  de  vue  scientifique,  car  elle  n'ajoute  rien  à  la  démonstration  sura- 
bondamment donnée  de  l'existence  de  centres  moteurs  dans  le  cerveau 
humain. 

Passant  à  l'examen  du  mécanisme  d'action  des  courants  continus  appli- 
qués sur  le  crâne  intact,  M.  Franck  fait  au  tableau  la  démonstration  de 
Tefifet  que  produisent  ces  courants  sur  les  vaisseaux  du  cerveau. 

Les  courants  galvaniques  modifient  la  circulation  intra  crânien  ne  par  leur 
influence  sur  les  vaso-moteurs  cérébraux.  Si,  sur  des  crânes  intacts  d'ani- 
maux, on  applique  un  courant  galvanique  de  6  à  10  milliampères,  on  cons- 
tate que  les  vaisseaux  se  relâchent,  après  le  passage  du  courant,  qui  a 
donc  une  force  suffisante  pour  agir  sur  la  circulation  â  travers  le  crâne. 
Ces  courants  peuvent  occasionner  des  troubles  fonctionnels;  il  faut  se 
garder,  par  exemple,  de  les  appliquer  â  des  épileptiques.  Ces  troubles  sont 
connus  en  clinique  :  ce  sont  le  vertige,  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope, 
et  les  vomissements;  on  peut  les  expliquer  par  l'anémie  cérébrale  intense 
produite  par  le  spasme  des  vaisseaux.  M.  Franck  termine  en  disant  que 
quel  que  soit  le  but  poursuivi,  explorations  séméiologiques,  ou  recherches 
physiologiques,  l'électrisation  du  cerveau  doit  être  considérée  comme  un 
procédé  inutile,  dangereux,  et  ne  doit  être  jamais  appliquée. 

M.  Ladorde  fait  une  communication  sur  la  mort  apparente  et  le  retour  à 
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la  vie  par  le  procédé  des  tractions  rythmées  de  la  langue^  On  connail  ce 
procédé  qui,  mis  en  pratique  couramment^  donne  de  bons  résultats  en  cli- 
nique. M.  Laborde  a  poursuivi  cette  étude  au  point  de  vue  physiologique 
et  il  s'applique  à  montrer  la  détermination  expérimentale  et  pratique  de  la 
sur?ie  intérieure  latente,  des  propriétés  fonctionnelles  de  Torganisme  dans 
la  mort  apparente;  il  étudie  successivement  le  réflexe  respiratoire,  son 
mécanisme  reproduit  et  réalisé  par  ce  procédé  des  tractions  rythmées  de 
la  langue;  il  montre  que  ce  procédé  constitue  le  signe  automatique  de  la 
mort  réelle,  en  même  temps  que  le  moyen  le  plus  puissant  de  résurrection. 

M.  Pi!«iABD  ne  veut  pas  amoindrir  la  valeur  de  la  démonstration  de 
M.  Laborde,  mais  il  tient  à  insister  sur  les  bons  résultats  produits  par  Tin- 
suITlation  pulmonaire  chez  le  nouveau-né,  et  à  montrer  que  Tinsufflation 
n*agit  pas  seulement  par  le  fait  de  l'excitation  du  tube  sur  le  réflexe 
invoqué  par  M.  Laborde,  mais  bien  aussi  par  le  fait  de  Tintroduction  de 
Tair  dans  les  poumons.  L'enfant  peut  être  considéré  comme  sauvé  lorsqu'on 
a  constaté,  en  même  temps  que  les  battements  du  cœur,  les  mouvements 
vermiculaires  du  diaphragme. 

M.  Laborde  répond  à  M.  Pinard  qu'il  n'a  jamais  nié  la  puissance  de  l'in- 
sufûation,  mais  qu'il  considère  cette  méthode  comme  étant  d'une  applica- 
tion plus  difficile  et  d'un  effet  moins  sûr  que  les  tractions  rythmées  de  la 
langue. 
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De    la    S.ALPINGOSTOUrE    ET    AUTRES    OPERATIONS    CONSERVATRICES    DES    TROMPES 

CTÉRiNEs;  par  Louis  Jarsaillon.  —  Thèse  de  Lyon,  1899. 

Plaidoyer  en  faveur  des  opérations  conservatrices  des  ovaires  et  des 
trompes  :  la  libération  des  adhérences,  avec  ou  sans  salpingorrhaphie  ;  la 
résection  partielle  des  trompes;  la  salpingostomie,  enfin  la  salpingo-ovaro- 
syndèse. 

L'auteur  trouve  ces  opérations  indiquées  dans  les  cas  anciens,  voire 
même  dans  ie  pyosalpinxl  Nous  sommes  peu  séduits  par  cette  proposition, 
ni  par  l'exclusion  vaginale  ou  abdominale  de  Jaboulay,  encore  moins  par 
le  débridement  par  le  vagin  et  la  réopération  à  froid  par  l'abdomen,  de 
M.  Gouillond. 

Les  lésions  septiques,  les  lésions  graves,  contrc-indiquent  les  tentatives 
de  conservation,  cela  va  de  soi.  Mais,  déterminer  pendant  l'opération  si  les 
lésions  sont  septiques  ou  non,  n'est  pas  si  facile,  croyons-nous. 

Parmi  les  avantages,  l'auteur  cite  V espérance,  parfois  réalisée,  d*un« 
grossesse,  mais  dans  quelle  proportion? 

C'est  un  problème  encore  à  résoudre,  croyons-nous;  et  il  est  très  intéres- 
sant. F.  T. 
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Les  fistoles  vésico-intestinales  acquises  chez  l'homme  et  chez  la  femme;  par 
Alexandre  Pascal,  Th.  doctorat,  Paris,  1900. 

Dans  cette  thèse,  très  travaillée,  Taateur  fait  une  étude  d*eDseinble 
détaillée  des  fislules  vésico-intestiaales  acquises»  étude  d'ensemble  qui 
n'avait  pas  été  faite  jusqu'à  ce  jour,  et  qui  est  basée  sur  300  observations. 

Les  fistules  vésico-intestinales  résultent  soit  d'un  traumatisme  (accidentel 
ou  chirurgical),  soit  d'une  lésion  ayant  pris  origine  dans  la  vessie,  ou  dans 
l'intestin,  ou  dans  le  voisinage  de  ces  organes.  Ces  dernières  sont  les  plus 
intéressantes.  Quelle  que  soit  leur  origine,  l'inflammation,  le  cancer  et  la 
tuberculose  sont  les  trois  grands  fadeurs  étiologiques  des  communications 
anormales  entre  la  vessie  et  l'intestin.  Il  faut  ajouter  l'actînomycose  et  la 
syphilis. 

La  fistule  vésico -intestinale  se  fait  suivant  trois  modes  différents.  Elle 
peut  être  :  directe^  c'est  la  ûstule  par  accolement;  ttu/irecte,  soit  par 
rintermédiaire  d'un  trajet  canaliculé,  soit  par  l'intermédiaire  d'une  cavité 
purulente.  Mais  ce  qui  rend  dans  la  plupart  des  cas  l'abord  de  la  lésion 
très  difficile,  c'est  l'existence  de  lésions  anciennes  de  péritonite. 

La  perforation  vésicale  siège  par  ordre  de  fréquence  sur  la  face  posté- 
rieure (25  p.  100),  le  bas-fond  (17  p.  100),  le  sommet  (13  p.  400),  les  faces 
latérales  (9  p.  100)  ou  la  face  antérieure  (1  p.  100).  —  La  perforation  intes- 
tinale siège  par  ordre  de  fréquence  sur  le  rectum,  sur  le  côlon,  et  particu- 
lièrement rS  iliaque  ;  sur  l'iléon,  l'appendice  et  le  cœcum.  Elle  est  presque 
toujours  unique,  mais  dans  13  cas  sur  300,  il  existait  plusieurs  perforations 
intestinales  siégeant  à  la  fois  sur  l'iléon  et  sur  une  partie  du  gros  intestin. 

Les  dimensions  des  orifices  de  la  fistule  sont  variables;  en  général,  elles 
sont  restreintes  surtout  du  c6té  de  la  vessie,  ceci  est  vrai  surtout  pour  les 
fistules  inflammaloires,  c'est-à-dire  précisément  celles  auxquelles  une  thé- 
rapeutique chirurgicale  est  applicable. 

Le  tableau  clinique  est  d'une  extrême  simplicité  :  dans  une  première 
période,  les  symptômes  de  la  fistule  sont  ja  conséquence  mécanique,  poar 
ainsi  dire,  de  la  communication  établie  anormalement  entre  les  réservoirs 
urinaire  et  intestinal.  Il  en  résulte  d'une  part  l'émission  de  gaz  et  de 
matières  fécales  ou  d'aliments  par  l'urètre;  d'autre  part,  le  rejet  d'urine 
par  l'anus.  —  Dans  une  deuxième  période,  aux  signes  précédents  viennent 
s'ajouter  ceux  de  l'infection  secondaire,  et  les  symptômes  généraux  qui  sont 
la  conséquence  de  l'infection  et  des  progrès  de  la  maladie  dont  la  fistule 
n'est  qu'une  complication. 

Le  traitement  sera  tantôt  palliatif,  tantôt  curatif.  Le  traitement  palliatif 
sera  appliqué  dans  deux  catégories  de  faits  :  d^abord  dans  les  cas  où  il 
s'agit  de  supprimer  une  lésion  de  voisinage  ou  une  complication  qui  entre- 
tient ou  aggrave  la  fistule  :  tels  les  rétrécissements  de  l'urètre,  les  calculs 
secondaires,  etc.  —  Ces  moyens  palliatifs  ont  pu  devenir  curatifs. 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  moyens,  il  faut  ranger  les  méthodes  qui 
ont  pour  but  d*amener  indirectement  l'oblitération  de  la  fistule  en  suppri- 
mant le  contact  et  le  passage  des  matières  fécales  dans  la  vessie:  colotomie 
et  entéro-anastomose. 
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Le  traitement  curatif  consiste  k  supprimer  la  communication  anormale. 
On  doit  alors  distinguer  les  ûstules  rectales  ou  basses^  accessibles  par  Tanus, 
et  les  fistules  hautes  dans  lesquelles  il  faut  recourir  à  la  cystotomie  (procédé 
d'exception),  mais  surtout  à  la  laparotomie  (procédé  de  choix). 

A.  GOSSET. 


Tableaux  synoptiques  de  médecine  opératoire;  par  le  D'  Lavarède, 
J.-B.  Baillière  et  fils,  Paris,  1900. 

Uauteur  étudie  d'abord  les  Ligatures  artérielles. 

Les  notions  anatomiques  qui  commencent  chaque  article  sont  importantes 
à  oonnaitre,  car  elles  montrent  où  est  l'artère  à  lier,  quels  tissus  la  cou- 
vrent, quels  organes  il  faut  éviter  de  léser;  le  membre  est  mis  ensuite  en 
position;  les  points  de  repère  sont  fixés;  à  leur  aide,  on  dessine  la  ligne 
d  mcision  et  l'opération  commence. 

La  pratique  des  Amputations  exige  des  notions  anatomiques  précises  de 
la  région  à  opérer,  soit  dans  la  contiguïté,  soit  dans  la  continuité  du  membre. 
Le  membre,  Topérateur,  les  aides  sont  en  position;  le  choix  du  procédé 
est  guidé  par  la  connaissance  des  services  qu'on  exigera  du  moignon;  les 
points  de  repère  étant  établis,  on  mesure  et  on  marque  au  crayon  le  con- 
tour du  ou  des  lambeaux. 

Pour  les  Résections^  la  ligne  de  conduite  est  la  même. 

Une  large  place  est  donnée  aux  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  tissus 
et  les  organes.  Â.  Gossrt. 


NÉCROLOGIE 


Sir  James  PAGET  (Londres). 

Le  IK  Sir  James  Paget,  Tun  des  chirurgiens  les  plus  éminents  de  Londres, 
vient  de  mourir,  laissant  un  vide  immense  parmi  ses  collègues  d'outre- 
Manche. 

Né  à  Yarmouth  le  14  janvier  1814,  il  eut  des  débuis  très  modestes;  et  on 
se  plait  à  rappeler  les  difficultés  matérielles  qui  assaillirent  la  première 
partie  de  son  existence.  Ce  n'est  que  grâce  &  un  labeur  acharné  et  gr&ce  à 
ses  brillantes  qualités  intellectuelles,  qu'il  parvint  à  aborder  et  à  par- 
courir le  chemin  des  honneurs. 

il  fut,  en  effet,  membre,  puis  président  du  Collège  royal  des  Chirurgiens 
de  Londres,  chirurgien  consultant  de  l'hôpital  Saint-Barthélémy,  profes- 
seur et  vice- chancelier  de  l'Université  de  Londres,  chirurgien  du  prince 
de  Galles  depuis  1863,  et  chirurgien  ordinaire  de  la  Reine  depuis  1877. 
Membre  de  la  Société  royale  et  des  principales  Sociétés  savantes,  il  fut 
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encore  membre  correspondant  de  Tlnstitut  de  France  depuis  1886  et  Associé 
étranger  de  TÂcadémie  de  Médecine  de  Paris  depuis  i885.  Il  avait  été  créé 
baronnet  en  1871. 

Professeur  très  estimé  et  écouté,  chirurgien  fréquemment  «  consulté, 
praticien  d*une  grande  habileté  et  surtout  d'un  remarquable  sang-froid,  il 
a  laissé  un  grand  nombre  de  publications,  où  il  a  consigné  les  résultats  de 
son  expérience  et  de  sa  pratique  chirurgicale. 

Voici  ses  principaux  travaux. 

Patkological  catalogue  of  the  Muséum  of  ihe  Collège  of  Surgeons,  —  Report 
on  the  results  of  the  use  of  the  microscope  in  the  study  of  human  anatomy  and 
physiology  (1842).  —  Lectures  on  nutrition^  hypertrophy  and  atrophy,  delivered 
in  the  théâtre  of  the  Royal  Collège  of  Surgeons  (1 847).  —  Lecture  on  the  processes 
of  repair  and  reproduction  after  injuries  (1849).  —  On  fatty  degeneration  ofthe 
small  hlood  vessels  of  the  brain  and  its  relation  toapoplexy  (1850).  —  Lecty^res 
on  tn/7ammation(  1850). —  Lectures  on  the  surgical  Pathology  (1853,  1863,  and 
1868).  —  Clinical  lectures  and  essays^  traduit  en  français  par  M.  L.-H.  Petit, 
sous  le  titre  de  Leçons  de  Clinique  cfdrurgicale,  avec  une  introduction  de 
M.  le  Professeur  Verneuil. 

'Hypertrophy,  atrophy^  inflammation,  mortification,  spécifie  disease  and 
tumor  (1854).  —  The  motive  to  industry  in  the  study  ofmedicine.  —  On  disease 
of  the  mammary  areola  preceding  cancer  of  mammary  gland  {St  Bartholomews 
Hosp.  Rep.,  1874,  vol.  X,  p.  87).  —  Clinical  lectures  and  essuys  (1875).  —  On 
goût  in  some  of  its  surgical  relations  {Brit.  med.  J.,  Lond.,  1875,  VI,  p.  274). 
[Ostéite  déformante]  (Berlin,  klin.  Woch.  1876,  n°  50,  526).  —  Cases  of  bran- 
chial fislulw  in  the  extemal  ear  [Med.  chir.  Transact,,  1878,  XLIII,  série  Uy 
p.  41-50).  —  Suggestions  for  the  making  of  pathological  Catalogue  (Brit. 
med.  Ass.,  Lond.,  1880).  —  Theology  and  Science.  An  address  delivered  to  stu- 
dents  preparing  for  ordination  at  the  Clergy  School  at  Leeds  (1880),  —  On  some 
rare  and  new  disease;  suggestion  for  the  study  of  part  ofthe  natu^al  history  of 
disease;  the  Bradshowe  lecture  delivered  at  the  Royal  Collège  of  Surgeons  of 
England  (1882).  —  Case  of  coexistence  of  diphteria  and  typhoid  fever  {Brit. 
med.  J.,  Lond,  1883,  juillet,  67). —  The  Morton  lectures  on  cancer  and  cancerous 
diseases  (1887).  —  [Déchirure  du  foie].  Soc.  Esculapienne  de  Londres,  1897. 

—  [Perforation  de  la  vésicule  biliaire].  Soc.  Esculapienne  de  Londres,  1897. 

—  [Fracture  du  fémur  compliquée  d'une  déchirure  de  l'artère  fémorale].  — 
Soc.  Esculapienne  de  Londres,  1897,  etc.,  etc.,  etc. 

On  sait  que  plusieurs  affections  portent  le  nom  de  ce  Maître  regretté,  en 
particulier  une  variété  bien  connue  d'ostéite  chronique  et  une  maladie  du 
mamelon. 


Le  propriétaire-gérant  i  Félix  âlcatc. 


Coulommiors.  —  Imp.  Paul  BROOARD. 


PSOROSPERMIOSE  INFECTANTE  GÉNÉRALISÉE 

Par  Alexandre  P0SADA8 

PrsfBneur  loppléiat  ds  Cliniqus  cbiniTRirjile  à  U  Fscnllâ  de  Médecine  de  Bnenoi-Ayrei. 


La  maladie,  que  j'ai  ainsi  dénomniée  vu  sa  cause  et  son  déve- 
loppement, prit  naissance  chez  un  homme  d'â^  moyen,  fort, 
qui  n'avait  jamais  été  gravement  malade.  Après  une  évolution 
de  sept  ans,  elle  entraîna  li  mort. 

Fendant  ce  temps  j'avais  suivi  sa 
marche  et  ses  alternatives  de  repos 
etd'activité.Je  l'avais  aussi  inoculée 
aus  animaux;  et,  par  l'étude  des  lé- 
sions produites  chez  eux,  j'avais  pu 
prévoir  le  dénouement  fatal,  inter- 
venu dans  l'unique  casquej'aiejus- 
qu'&  présent  observéchez  l'homme. 

Chez  l'homme,  les  premières  ma- 
nifestationa  apparurent  &  la  peau 
de  la  foce  et  de  la  cuisse  gauche 
et  dans  les  ganglions  lymphatiques 
qui  reçoivent  les  vaisseaux  de  ces 
r^oos:  mais  bientôt  elles  se  géné- 
ralisèrent, et,  lors  de  la  mort  du 

,     ,        ,  ,      ,  fia.  I.  —  Tumeur  moKHptnnioUque 

malade,  à  peu  près  toute  la  peau  de  i-bomms. 

était   couverte  de   tumeurs;  tous 

les  groupes  des  ganglions   lymphatiques  étaient  plus  ou   moins 

afleclés  et  les  lésions  des  viscères  étaient  très  nombreuses. 

Dans  la  peau,  la  maladie  se  révèle  par  l'apparition  de  nodules, 
d'abord  durs,  blanch&tres,  indolores  et  couverts  par  l'êpiderme  sain, 
le  si^e  primitif  de  la  néoplasie  étant  le  tissu  connectif  dermique. 
Ces  nodules  de  grosseur  variable,  généralement  du  volume  d'une 
tète  d'épingle  ou  d'une  lentille,  se  confondent  ensuite  et  constituent 
de  grosses  tumeurs  qui  s'ulcèrent  et  dont  la  surface  ressemble 
beaucoupà  des  choux-fleurs.  La  Figure  1  montre  une  de  ces  tumeurs, 
Rev.  de  chih.,  tome  ixi.  —  habs  1900.  19 
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qui  se  développa  dans  le  dos  du  malade  et  qui  atteignit  un  grand 
volame. 

Dans  les  lymphatiques  et  dans  les  viscères,  ces  mêmes  nodules  se 
développent,  et  les  organes  afTectés  ressemblent  beaucoup  à  ceux 
envahis  par  une  tuberculose  miliaire  profuse. 

Toutes  ces  diverses  lésions  n'ont  fait  qu'augmenter  en  nombre  et 
volume  jusqu'à  la  mort  du  malarle.  De  nouvelles  tumeurs  appa- 
raissaient constamment,  mais  la  maladie  présentait  de  temps  à 
autre  des  poussées  aiguës  accompagnées  d'hyperthermie  pendant 
lesquelles  l'éruption    de   nou- 
velles productions  était  beau- 
coup plus  considérable. 

Un    nodule    psorospermioti- 
que  entièrement  constitué  est 
formé  d'une  cellule  géante  cen- 
trale qui  contient  le  parasite, 
de  cellules  épithéliales  qui  l'en- 
tourent, et  à  la  périphérie,  for- 
mant la  limite  de  la  néoforma- 
tion, on  trouve  un  groupement 
decellules  embryonnaires.  L'as- 
pect et  la  structure  des  lésions 
dans  la  psorospermiose  spoo- 
i(t.  î.  -  Un  i«r»ii«  idDiia  k  réut  de  complet  tanée  humaine  et  dans  les  pso- 
«nr«"M™*''^.ug""uî"''*    ""  ^^°""''  '"""^"'  rospermioses     expérimentales 
des  animaux,  sont  constants  et 
toujours  les  mêmes  dans  toutes  les  localisations  de  la  maladie. 

Le  parasite  producteur  de  ces  tumeurs  (il  se  retrouve  constam- 
ment dans  les  lésions  humaines  et  expérimentales)  est  un  Proto- 
zoaire du  groupe  des  Sporozoaires.  Il  est  constitué  à  l'élat  adulte  par 
une  sphère  de  protoplasme  granuleux,  sans  noyau,  entouré  d'un 
kyste  épais  et  biréfringent,  dont  le  diamètre  oscille  autour  de  i5  mi- 
crons. Le  parasite  présente  une  grande  résistance  à  l'action  de  la 
putréfaction,  de  la  température,  et  des  antiseptiques.  Il  conserve  sa 
vitalité  pendant  des  mois  dans  l'atmosphère  ambiante  et  meurt  seu- 
lement et  rapidement  à  une  température  de  85"  à  90°  (voy.  Fig.  2). 
On  le  rencontre  dans  les  tissus,  dans  l'intérieur  des  cellules 
géantes,  ou  en  liberté,  présentant  des  aspects  très  variés,  dus  à  une 
déformation  (voy.  Fig.  3  et  i]  ou  aux  multiples  phases  de  sa  divi- 
sion. Il  présente  deux  modes  de  segmentation  auxquels  correspon- 
dent aussi  deux  formes  de  psorospermiose  :  la  segmentation  que 
j'appelle  végétative  ou  enkystée,  qui  détermine  les  psorospermiosea 
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chroniques,  et  la  segmentation  infectante  ou  envahissante  qui  donne 
lieu  aux  psorospermioses  aiguës. 

La  division  végétative  commence  par  l'apparition,  dans  le  proto- 
plasme de  l'animal  qui 
va  se  diviser,  de  petites 
sphères  claires  (  Zoos- 
pores),  qui  lentement  se 
transforment  en  indivi- 
dus adultes  enkystés, 
coDtenus  à  l'intérieur 
du  kyste  primitif  ou 
mère.  Quand  celui-ci  se 
rompt,  par  suite  du  vo- 
lume toujours  croissant 
de  son  contenu,  les  pa- 
rasites fils  mis  en  li- 
bené,  se  trouvent  k  l'é- 
tat    adulte    enkystas,   et      fis-  3.  -  FomiM  m  déformntion.  vincM  dt.  pn^sHa  oJulle, 

arrivés  à  leur  complet 

développement,  lis  peuvent  alors  être  transportés  par  les  vaisseaux 

et  formant  embolie  dans  les  organes  éloignés,  sont  l'origine  de 

nouveaux  foyers  de  psoro- 

spermiose  (voy.  Fig.  5), 

Mais  la  forme  réellement 
active  .  de  la  multiplication 
du  parasite  est  celle  qui  suc- 
cède à  la  division  que  j'ap- 
pelle infectante.  Quand  elle 
a  lieu,  le  protoplasme  du 
parasite  qui  va  se  diviser, 
se  transforme  en  un  grand 
nombre  de  masses,  que  j'ap- 
pelle corps  granuleux,  consti- 
tués par  des  amas  de  proto- 
plasnae  granuleux  sans  kyste 
d'enveloppement,  qui,  une 

fois  la  ruptur*  du  kyste  mère      '''|,.t;crq^.ttu::tt°;.'A.t:it(r.™[^èV.oit 
accomplie,    circulent    dans       monugB. 
-les  vaisseaux  et  se  trouvent 

en  liberté  dans  les  interstices  des  tissus.  Englobés  par  tes  pha- 
gocytes à  l'intérieur  desquels  ils  s'enkystent,  ils  arrivent  à  l'état 
adulte  et  finalement  se  divisent,  en  donnant  lieu  à  une  nouvelle 
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fféaéniioa  :  ea  méDoe  temps  le  phagocyte  multiplie  son  noysu, 
la  masse  de  son  protoplasme  augmente,  et  il  se  trouve  ainsi  trans- 
formé en  une  cellule  géante.  La  segmentation  infectante,  par  la 
rapidité  de  son  développement  et  par  l'énorme  quantité  de  para- 
sites auxquels  elle  donne  lieu,  est  la  forme  réellement  envahissante, 
qui  détermine  les  manifeslations  de  psorospermioee  aiguë  (voy. 
Fig.  6  et  7). 

En  inoculant  aux  animaux  à  sang  chaud  un  fragment  de  tumeur 
psorospenniotique  humaine,  soit  de  la  peau,  soit  des  ganglions,  il  se 
développe  une  psorospenniose 
d'une  marche  beaucoup  plus 
rapide  que  celle  de  i'horaroeet 
elle  se  généralise  à  tous  les  or- 
ganes ea  déterminant  la  mort 
de  l'animal  infecté.  Parmi  les 
animaux,  le  singe  est  particu- 
lièrement sensible  à  l' infec- 
tion; celle-ci  prend  une  forme 
suraiguê,  avec  hypertha*mie 
et  terminaison  fatale,  du  ving- 
tième au  trentièoie  jour  de 
l'inoculation.   Les  chiens  ré- 
sistent à  peu  près  quatre  mois 
à  la  maladie  et  la  marche  de 
F«.  5.  -  s«t-«uiL»  .nk,.ié,  o„  «^uti™.     celle-»;'    présente    chez    eui 
beaucoup     de    reasemblance 
avec  celle  de  l'homme.  Son  évolution,   bien   que  chronique,  se 
trouve  en  effet  accidentée  par  des  épisodes  aigus,  pendant  lesquels 
die  prend  tous  !es  caractères  de  la  psorospermiose  suraigoë  du 
•ioge. 

La  mort,  qui  est  fatale  pour  tous  les  animaux  inoculés,  est  due  à 
la  cachexie  ou  à  l'asphyxie,  qui  arrive  par  la  formation  de  grands 
iiArcbis  do  poumon. 

Do  point  de  l'inoculation,  la  maladie  se  propage  à  tous  les  oignes 
par  c^Dbolies  parasitaires,  qui  d'abord  suivent  les  lymphatiques, 
mais  qui  bientôt  pénètrent  dans  la  grande  circulation.  La  rapidité 
avec  laquelle  se  fait  le  transport,  par  les  lymphatiques,  de  ces  para- 
sites, est  démontrée  d'une  manière  éclatante  parce  qu'on  l'observe, 
par  exemple  chez  un  singe,  inoculé  sous  la  peau  du  front  avec  un 
fragment  de  néoplasie  humaine. 

Il  appanUt  versle  cinquième  jour  un  petit  nodule  au  point  de 
l'inoculation;  vers  le  huitième  jour,  on  observe  l'eogoi^emeot  de 
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les  phéDomènes  qui  indiquent  la  généralisation  de  ta  maladie  font 


leur  apparition  ;  finalement,  vers  le  vingtième  jour,  la  mort  survient; 
et,à  l'autopsie,  on  trouve  les  lésions  généralisées  à  tous  les  organes, 


282  REVUE   DE  CHIRURGIE 

Les  parasites  sont,  dans  ces  cas,  d'abord  transportés  par  les  lympha- 
tiques de  la  face  jusqu'aux  premiers  ganglions  (sous-maxillaires), 
d'où  ils  passent  aux  ganglions  carotidiens  et  thoraciques  et  finale- 
ment arrivent  aux  grands  vaisseaux  veineux  du  cœur  et  à  la  grande 
circulation . 

Les  parasites  se  trouvent  dans  la  lymphe  et  dans  le  sang  à  Tétat 
de  corps  granuleux  ou  bien  à  l'état  dlndividus  adultes  enkystés. 
Quand  ils  se  fixent  dans  un  organe,  ils  sont  aussitôt  le  point  de  départ 
de  la  formation  d'un  nodule  psorospermiotique. 

Le  foie,  par  sa  structure  spéciale,  se  prête  admirablement  à  l'étude 
de  la  formation  de  la  néoplasie,  spécialement  quand  on  suit  un 
gros  parasite  enkysté,  arrivé  aux  capillaires  hépatiques  et  arrêté 
là  en  un  point,  au  delà  duquel  il  ne  peut  passer  à  cause  de  son 
volume;  ceci  a  lieu  dans  les  capillaires  intralobulaires.  Une  grave 
altération  du  lobule  hépatique  succède  à  l'arrivée  brusque  du  corps 
volumineux  du  parasite;  les  cellules  des  mailles  hépatiques  sont 
brutalement  dissociées,  refoulées  et  déformées    par  la  pression; 
beaucoup  d'entre  elles  ne  se  colorent  pas,  elles  perdent  leurs  noyaux, 
et  leur  protoplasme  se  remplit  de  gouttes  de  graisse.  Une  hémor- 
ragie minuscule,  qui  se  révèle  par  des  amas  de  globules  rouges, 
vient  encore  fréquemment  augmenter  les  altérations  régressives  du 
lobule  hépatique,  qui  caractérisent  cette  première  période  de  la 
lésion.  Ces  états  consécutifs  se  particularisent  par  le  groupement 
de  leucocytes  qui  arrivent  rapidement  à  circonscrire  le  parasite,  et 
dont  dérivent  tous  les  éléments  qui  constitueront  le  nodule  psoro- 
spermiotique, dans  la  formation  duquel  les  cellules  hépatiques  n'in- 
terviennent en  rien. 

En  résumé,  le  parasite  que  je  décris  est  bien  le  producteur  de  la 
maladie  que  j'ai  étudiée  : 

Par  sa  présence  constante  dans  les  lésions  humaines  ; 

Parce  que,  inoculé  aux  animaux,  il  produit  chez  eux  la  même 
maladie  et  les  mêmes  lésions  que  chez  l'homme; 

Par  sa  présence  constante  dans  les  lésions  des  animaux  ; 

Par  Tabsence  de  tout  autre  micro-organisme  dans  les  tumeurs; 

Parce  qu'avec  les  tumeurs  des  animaux  inoculés  on  peut  infecter 
d'autres  animaux  de  la  même  espèce  ou  d'espèce  différente. 


TUMEURS   DES    VOIES   BILIAIRES 


VESICULE    ET  CANAUX    BILIAIRES 


Par  F.  TERRIER   et  M.  AUVRAT 

Chirurgiens  des  Hâpilauz  de  Paritt. 
{Fin  K) 


Nous  arrivons  maintenant  à  Tétude  des  opérations  palliatives 
pratiquées  dans  les  cas  de  cancer  de  la  vésicule  biliaire. 

Avec  la  plupart  des  auteurs,  nous  considérons  qu'il  ne  faut  avoir 
recours  à  ces  opérations  palliatives,  ou  pour  mieux  dire,  à  la  C/io- 
lécystostomiey  qui  est  pour  ainsi  dire  la  seule  praticable,  que  tout 
à  fait  exceptionnellement.  Lorsque,  au  cours  d'une  laparotomie 
exploratrice,  on  découvre  un  néoplasme  de  la  vésicule  trop  étendu 
pour  permettre  la  cholécystectomie,  qui  est  la  seule  opération  vrai- 
ment applicable  au  cancer,  le  mieux  est  de  s'abstenir  de  toute  inter- 
vention, car  il  y  a  avantage,  chez  des  sujets  déjà  cachectiques,  à 
éviter  le  choc  résultant  d'une  opération  toujours  délicate,  d'autant 
plus  difficile  à  mènera  bonne  fin  qu'on  opère  sur  des  tissus  plus  ou 
moins  infiltrés  par  la  néoplasie. 

Il  est  cependant  des  cas  où  les  troubles  fonctionnels  (ictère,  dou- 
leurs, troubles  infectieux  concomitants,  accidents  de  compression 
intestinale)  sont  devenus  une  indication  formelle  aux  opérations 
palliatives. 

Dans  un  fait  publié  par  Gzerny,  où  les  troubles  digestifs,  déter- 
minés par  l'adhérence  d'un  cancer  de  la  vésicule  au  tube  intestinal, 
faisaient  songer  à  un  néoplasme  du  pylore,  la  gastro-eniéro^tomie 
dut  être  pratiquée.  C'est  là  une  opération  palliative  qui,  dans  des 

1.  Voir  le  Numéro  précédent. 
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cas  analogues,  serait  parfaitement  justifiée;  elle  est  rare  toutefois, 
puisque  dans  notre  statistique  nous  ne  relevons  que  ce  seul  cas 
de  Czerny. 

De  même,  la  cholécystostomie  a  trouvé  une  indication  dans  l'exis- 
tence d'accidents  ictériques  prononcés.  Normalement  l'ictère  surve- 
nant au  cours  d'une  néoplasie  vésiculaire,  n'est  pas  assez  intense 
pour  créer  une  indication  à  la  cholécystostomie,  mais  dans  certains 
cas,  l'imperméabilité  concomitante  du  cholédoque,  déterminée  par 
la  tumeur  vésiculaire  elle-même,  par  une  masse  de  ganglions  dégé- 
nérés, par  une  greffe  néoplasique,  qui  s'est  faite  secondairement 
sur  les  parois  de  ce  canal,  devient  une  indication  à  l'abouchement 
de  la  vésicule  à  la  paroi  et  une  contre-indication  à  la  cholécystec- 
tomie  lorsque  celle-ci  est  praticable;  c'est  la  seule  façon  de  remé- 
dier aux  troubles  déterminés  par  la  rétention  biliaire.  Parfois  aussi 
les  accidents  infectieux  qui  peuvent  accompagner  le  cancer  de  la 
vésicule,  dans  certains  cas  même,  l'évolution  vers  la  paroi  abdomi- 
nale d'un  phlegmon  à  point  de  départ  vésiculaire  (cas  de  Czerny), 
ont  créé  une  indication  nette  à  la  fistulisalion  de  la  vésicule;  dans 
cette  dernière  hypothèse,  ce  n'est  même  plus  une  cholécystostomie 
que  le  chirurgien  pratique,  mais  une  simple  cholécystotomie,  sur 
une  vésicule  adhérente  à  la  paroi.  Dans  les  cas  auxquels  il  vient 
d'être  fait  allusion,  on  verra  céder  du  même  coup,  après  l'opération, 
les  phénomènes  douloureux  et  les  phénomènes  infectieux. 

Indépendamment  des  observations  où  la  cholécystostomie  est  jus- 
tifiée par  l'existence  des  troubles  fonctionnels  dont  il  vient  d'être 
question,  nous  trouvons  dans  notre  statistique  un  certaia  nombre 
de  faits  dans  lesquels  cette  opération  fut  pratiquée  sur  une  vésicule 
qu'on  ne  supposait  pas  atteinte  de  cancer,  et  qui  semblait  présenter 
simplement  des  accidents  de  cholécystite  plus  ou  moins  aigus.  On  a 
traité  la  cholécystite  par  l'abouchement  de  la  vésicule  à  la  paroi; 
on  a  extrait  de  sa  cavité  des  calculs  dans  presque  tous  les  cas,  et 
souvent  des  débris  suspects  provenant  de  la  muqueuse  qui  la  tapis- 
sait. C'est  l'examen  histologique  de  ces  débris  qui,  pratiqué  dans 
les  jours  suivants,  a  révélé  la  nature  néoplasique  des  lésions,  restée 
douteuse  au  moment  de  l'opération.  Ailleurs,  c'est  révolution  ulté- 
rieure de  la  maladie  qui  a  permis  de  reconnaître  la  nature  néopla- 
sique des  lésions  de  la  vésicule. 

Il  y  a  même  un  certain  nombre  de  cas  qui,  tout  d'abord  traités  par 
la  cholécystostomie,  furent  l'objet  ultérieurement  d'une  cholécys- 
tectomie.  C'est  ainsi  que  Czerny,  sur  une  femme  de  cinquante  et 
un  ans,  retirait  de  la  vésicule  cinquante-huit  calculs,  trouvait  la 
muqueuse   vésiculaire   très  ulcérée,  recouverte   de  végétations. 
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portait  le  diagnostic  de  diolécystite  chronique  ulcéreuse  avec  cha- 
léiithiâse,  et  se  contentait  de  pratiquer  la  cholécystostomie;  secon- 
dairement, en  présence  d'accidents  persistants,  il  pratiquait  la  cho- 
lécystectomie  et  enlevait  une  vésicule  très  épaissie,  infiltrée  de* 
canœr. 

Kehr,  sur  une  femme  de  cinquante-six  ans,  ouvrait  la  vésicule 
biliaire,  évacuait  deux  cent  vingt-six  calculs,  le  liquide  qu'elle 
contenait,  et  terminait  par  la  cholécystostomie.  Il  s'établit  consécu- 
tivement une  fistule,  par  laquelle  se  fit  un  écoulement  abondant  de 
mucus;  pour  tenter  la  suppression  de  l'écoulement,  on  pratiqua  une 
seconde  opération;  la  vésicule  fut  mise  à  nu;  sa  paroi  était  très 
épaissie;  plusieurs  ganglions  volumineux  résidaient  au  voisinage  de 
la  veine  porte;  on  pensa  au  carcinome  et  on  pratiqua  la  cholécys- 
tectomie.  L'examen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  bien  de 
cancer. 

£d  dehors  des  cas  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  la 
cholécystostomie  ne  saurait  être  pratiquée  utilement,  et  nous  répé- 
tons avec  la  plupart  des  auteurs,  qu'il  est  préférable,  lorsqu'il  n'y 
a  pas  d'indication  formelle  à  cette  opération,  de  se  borner  à  une 
simple  laparotomie  exploratrice. 

Telles  sont  les  opérations  curatives  et  palliatives  appliquées  au 
traitement  des  néoplasies  de  la  vésicule  biliaire;  nous  en  apprécie- 
rons les  résultats  à  la  fin  de  ce  travail  ;  reste  à  discuter  le  traitement 
chirurgical  des  néoplasmes  siégeant  sur  les  canaux  hépatique  et 
cholédoque. 

L'histoire  chirurgicale  du  canal  hépatique  est  courte,  surtout  en 
ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  ce  conduit,  qui  du  reste  sont  fort- 
rares.  Dans  notre  statistique,  nous  ne  trouvons  pas  d'exemple  d'un 
néoplasme  isolé  de  l'hépatique  traité  chirurgicalement.  Il  est  bien 
évident  que,  si  l'on  était  en  présence  d'une  tumeur  bien  limitée  au 
canal  hépatique,  sans  trop  d'adhérences  aux  parties  voisines,  l'opé- 
ration idéale  serait  la  résection  de  la  portion  de  canal  atteinte,  suivie 
de  VhépcUostomie  ou  de  Vhépato-entérostomiey  ces  deux  opérations 
rendues  possibles  par  la  dilatation  des  canaux  biliaires  en  arrière 
de  l'obstacle. 

C'est  ce  que  Ullmann  tenta  de  faire  en  1897,  dans  un  cas  où  le 
canal  hépatique  était  englobé  dans  un  néoplasme  de  la  vésicule 
propagé  également  au  foie.  Il  fit  la  cholécystectomie  avec  résection 
da  foie,  puis  la  résection  de  l'hépatique  avec  ligature  de  ce  canal. 
Il  fixa  la  surface  de  résection  du  foie  à  la  paroi  abdominale  et,  en 
vue  de  pratiquer  ultérieurement  une  hépeUoduodénostomiey  il  attira 
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le  duodénum,  ce  qui  ne  se  fit  pas  sans  difficulté,  et  le  fixa  à  la  partie 
kiférieure  de  la  plaie.  11  s'établit  une  fistule  biliaire  de  la  paroi  abdo- 
minale. Quatre  mois  plus  tard,  comme  on  songeait  à  faire  rhépato- 
duodénostomie,  on  remarqua  que  le  foie  s'indurait  et  se  décolorait 
au  niveau  de  la  plaie  :  il  y  avait  récidive;  la  malade  mourut  six 
semaines  après,  sans  qu'on  ait  pratiqué  la  seconde  opération.  £n 
somme,  Ullmann  avait  réséqué  l'hépatique,  et  en  fixant  la  surface 
de  résection  du  foie  à  la  paroi,  il  avait  fait  Thépatostomie. 

Ullmann  fait  suivre  son  observation  des  quelques  réflexions  sui- 
vantes :  a  Bans  les  cas  de  tumeurs  limitées,  entourant  le  canal 
hépatique,  je  ne  vois  pas  bien  pourquoi  on  n'entreprendrait  pas  la 
résection,  suivie  immédiatement  ou  ultérieurement  d'une  hépato- 
duodénostomie.  Comme  les  canaux  biliaires  s'élargissent  rapidement 
sur  la  tranche  de  section,  cette  hépato-duodénostomie  reproduirait 
certainement  les  conditions  normales  et  rendrait  possible  le  mélange 
normal  de  la  bile  avec  le  contenu  intestinal.  Mais,  même  si  cela  ne 
devait  pas  se  produire,  ou  si  le  foie  était  tellement  friable  qu'on 
n'osât  se  décider  à  pratiquer  pareille  anastomose,  la  résection  du 
canal  hépatique  n'en  resterait  pas  moins  indiquée  dans  les  ablations 
du  cancer.  Évidemment  la  suppression  définitive  de  la  bile  n'est 
pas  une  chose  indifférente,  et  il  ne  faut  pas  nier  son  influence  sur 
la  nutrition.  Je  voudrais  cependant  attirer  Tattention  sur  les  faits 
observés  par  Kôrte.  Cet  auteur  a  trouvé  que  certains  individus  sup- 
portent aisément  la  privation  de  bile,  alors  qu'il  n'est  pas  douteux 
que  d'autres  en  sont  fâcheusement  influencés,  s'acheminant  vers  la 
cachexie  malgré  une  alimentation  très  riche.  Les  avis  des  auteurs 
diffèrent  très  notablement  à  ce  sujet;  quelques-uns  vont  jusqu'à 
prétendre  que  la  bile  peut  être  remplacée  par  une  sorte  de  sécrétion 
venant  du  pancréas.  En  tout  cas,  ce  qui  est  remarquable  dans 
notre  observation,  c'est  l'augmentation  notable  des  forces  de  la 
malade  dans  les  trois  ou  quatre  premières  semaines  qui  suivirent 
l'opération.  La  quantité  de  bile  s'écoulant  journellement  au  dehors 
variait  considérablement;  en  moyenne,  elle  était  de  400  à  900 gram- 
mes. D'après  Krause,  la  perte  de  bile  peut  être  compensée  pour  l'or- 
ganisme par  l'institution  d'un  régime  dans  lequel  les  graisses  sont 
totalement  bannies  et  qui  n'autorise  que  la  viande  et  les  hydrates 
de  carbone  :  c'est  ce  que  nous  avons  fait  dans  notre  cas.  > 

UHépatosiomie  ou  rHépato-entérostomie  pourraient  encore  être 
> employées  à  titre  palliatif,  dans  les  cas  où  l'obstruction  adhérente, 
incurable    par  un   autre    procédé,  serait   très   haut   située   sur 
'l'hépatique. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  question  est  loin  d'être  tranchée;  l'opératioD 
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idéale  consisterait  évidemment  à  pratiquer  l'hépato-entérostomie, 
pour  éviter  la  déperdition  biliaire  qui,  le  plus  souvent,  fait  courir  à 
l'organisme  de  réels  dangers;  mais  c'est  un  sujet  encore  à  Tétude, 
et  nous  ne  saurions  nous  livrer  qu'à  des  hypothèses  sur  la  valeur 
d'une  opération  dont  la  technique  n'est  point  encore  réglée  et  dont 
on  ne  rapporte  aucun  exemple. 

Il  en  est  de  même  des  deux  opérations  dont  il  nous  reste  à  parler  : 
ïHépaticostomieet  rHépatico-entérostomif:,  CSette  dernière  opération 
n'a  pas  encore  été  pratiquée;  mais  elle  est  considérée  comme  réali- 
sable dans  certaines  conditions  anatomo-pathologiques.  La  première . 
n'a  été  exécutée  que  très  exceptionnellement  dans  les  cas  de  lithiase. 
Ces  opérations  nous  paraissent  applicables  aux  cas  où,  en  arrière 
d'un  obstacle  (quelle  qu'en  soit  la  nature  :  cancer  ou  calcul),  bas  situé 
sur  le  canal  hépatique,  il  existe  une  dilatation  considérable  du  canal , 
permettant  de  pratiquer  son  abouchement  soit  à  la  paroi,  soit,  de 
préférence,  dans  la  cavité  intestinale. 

En  admettant,  du  reste,  que  les  opérations  dont  il  vient  d^être 
question  puissent  être  réalisées,  elles  trouveront  rarement  leur 
application,  étant  donnée,  nous  le  répétons,  la  rareté  des  tumeurs 
du  canal  hépatique. 

Il  en  est  autrement  pour  les  néoplasmes  siégeant  sur  le  canal  cho- 
lédoque ou  à  son  point  d'abouchement  dans  l'intestin  au  niveau  de 
l'ampoule  de  Vater.  Ils  sont  plus  fréquents,  et  justifiables  d'un 
certain  nombre  d'opérations  plusieurs  fois  pratiquées,  que  nous 
allons  passer  en  revue.  Je  réunis  dans  un  même  chslpitre  le  traite- 
ment chirurgical  des  tumeurs  siégeant  sur  le  tronc  du  cholédoque 
ou  au  niveau  de  Tampoule  de  Vater,  car  les  indications  opératoires 
sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  deux  cas. 

Évidemment  l'opération  idéale,  dans  le  cas  de  tumeur  du  cholé- 
doque bien  limitée,  non  adhérente  ou  peu  adhérente  aux  organes 
voisins,  siégeant  vers  la  partie  moyenne,  toutes  conditions  malheu- 
reusement très  rares,  serait  la  résection  de  la  portion  atteinte  :  la 
Cholédochectomie.  Nous  n'en  relevons  aucun  exemple  pour  tumeur 
dans  la  littérature  médicale;  toutefois  cette  opération  a  été  pratiquée 
par  Doyen  dans  un  cas  de  calcul  enclavé  du  cholédoque.  M.  Baudouin 
nous  rapporte  l'observation  dans  son  travail  sur  Les  Opérations 
nouvelles  sur  les  voies  biliaires  ^  L'auteur  consacre  les  quelques 
lignes  suivantes  aux  indications  de  la  cholédochectomie  pour  tumeur 
localisée  à  la  partie  moyenne  du  cholédoque  :  t  II  existe,  on  le  sait 


1.  M.   Baudouin.  Institut  international  de  Bibliographie  scientifique^  Paris, 
1897. 
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désormais,  de  petites  tumeurs  qui  se  développent  sur  le  canal  cho- 
lédoque, à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  son  emboudiure 
dans  le  duodénum.  Si  on  avait  l'occasion  d'intervenir  rapidement 
dans  les  cas,  d'ailleurs  très  exceptionnels,  où  le  néoplasme  est  limité 
à  la  partie  moyenne  du  cholédoque  (il  siège  ordinairement  près  de 
la  papille),  on  pourrait  peut-être  proposer  pour  ces  faits  la  cholédo- 
chectomie  typique  ou  atypique.  Malheureusement,  hien  exceptioa- 
nellement,  dans  les  cas  favorables  à  l'iutervention  et  surtout  sus- 
ceptibles de  guérison,  on  se  trouvera  en  présence  d'un  conduit 
suffisamment  dilaté,  » 

La  cholédochectomie  typique  est  la  résection  d'une  portion  da 
canal  cholédoque,  suivie  de  la  réunion  à  plein  calibre  des  deux 
extrémités  du  conduit  sectionné.  C'est  une  opération  comparable 
à  l'uretérectomie  suivie  d'uretérorraphie. 

La  cholédochectomie  atypique  consisterait  en  la  résection  du  cho- 
lédoque, suivie  d'un  abouchement  du  bout  central  du  canal  à  la 
peau;  ce  serait  une  variété  de  cholédoehostomie. 

Il  nous  paraît  préférable,  lorsque  les  deux  bouts  du  canal  sec- 
tionné ne  peuvent  être  mis  au  contact,  plutôt  que  d'aboucher  le 
bout  central  à  la  peau,  de  Toblitérer  par  une  ligature,  et  de  prati- 
quer, si  l'état  de  la  vésicule  le  permet,  la  cholécystentérostomie,  ou 
la  cystico-entérostomie.  Malheureusement  le  volume  de  la  tumeur, 
son  siège,  son  adhérence  intime  avec  les  organes  voisins,  rendent 
d^ordinaire  impossible  toute  opération  radicale,  et  le  chirui^ien 
doit  se  contenter  d'une  opération  palliative,  destinée  à  remédier 
aux  accidents  déterminés  par  la  rétention  biliaire;  il  faut  qu'il 
donne  issue  au  dehors  à  la  bile,  ou  que  de  préférence  il  Tamène 
par  un  chemin  détourné  dans  l'intestin.  Un  certain  nombre  d'opé- 
rations permettent  d'atteindre  le  résultat  désiré;  plusieurs  d'entre 
dles  ont  été  pratiquées  et  figurent  dans  nos  tableaux  statistiques. 

Le  plus  souvent  on  a  eu  recours  à  la  vésicule  biliaire,  ce  qui 
s'explique  aisément  étant  données  les  dimensions  de  ce  réservoir,  qui 
rendent  faciles  les  manipulations  opératoires.  Lennander,  Polallton, 
ont  amené  la  bile  au  dehors  en  pratiquant  la  cholécystostomie;  chez 
le  malade  de  Polaillon,  les  matières  intestinales  ont  repris  à  la  suite 
de  l'opération  leur  coloration  normale,  alors  qu'elles  étaient  complè- 
tement décolorées  avant  l'intervention;  il  faut  donc  qu'après  la 
cholécystostomie  la  bile  ait  pu  franchir  l'obstacle  cancéreux.  Ce 
phénoniène  de  la  perméabilité  rendue  aux  canaux  sténoses,  par  une 
opération  qui  les  met  au  repos  fonctionnel,  est  parfois  observé. 
Ainsi  la  gastrostomie  peut  rendre  franchissable  un  cancer  de  l'œso- 
phage :  il  y  aurait  décongestion  au  niveau  du  néoplasme. 
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Dans  les  cas  où  ia  cholécystostomie  ne  pourrait  être  réalisée  du. 
fait  de  l'absence  ou  de  l'atrophie  concomitantes  de  la  vésicule,  on 
pourrait,  selon  que  la  lésion  néoplasique  siégerait  plus  ou  moins 
haut  sur  le  cholédoque,  faire  la  cholédocfaostomie  ou  Thépatico- 
stomie,  c'est-à-dire  l'aboachement  du  cholédoque  ou  de  l'hépatique 
à  la  paroi  abdominale. 

Elles  n'ont  point  encore  été  pratiquées,  que  nous  sachions,  pour 
des  obstructions  néoplasîques  du  cholédoque;  mais  on  y  a  eu 
recours  dans  des  cas  d'oblitération  caiculeuse  de  ce  conduit.  Par 
conséquent  elles  seraient  justifiées.  Toutefois  les  opérations  qui  ont 
pour  but  d'amener  la  bile  au  dehors^  en  abouchant  une  portion 
qaelconque  des  voies  biliaires  à  la  paroi  abdominale  (les  stamies 
cutanées,  comme  on  les  appelle),  ne  constituent  qu'un  pis-aller,  aux- 
quelles on  devra  préférer,  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  pos- 
sible, les  siomies  viscérales,  c'est-à-dire  les  anastomoses  des  canaux 
biliaires  dilatés  avec  Tintestin,  opérations  qui  permettent  de  détour- 
ner le  cours  de  la  bile  sans  en  priver  l'organisme. 

C'est  dans  ce  but  qu'on  a  eu  recours  un  certain  nombre  de  fois 
à  la  cholécysto-entérostomie  et  qu'on  pourrait  également  pratiquer 
la  Cystic(hentéro8iomie^  la  Cholédocho-entérostomie  ou  VHépaticO' 
entérostomie.  Toutefois  ces  anastomoses  entre  les  canaux  biliaires  et 
l'intestin  constituent  des  opérations  très  délicates  et  d'une  exécu- 
tion toujours  longue;  aussi,  chez  des  sujets  présentant  une  faible 
résistance  au  traumatisme  opératoire,  l'abouchement  de  ces  canaux 
à  la  paroi  pourrait  être  justifié,  comme  constituant  une  opération 
simple  et  d'une  exécution  rapide  qui,  tout  en  privant  l'organisme  de 
la  bile,  le  mettrait  à  labii  des  accidents  dus  à  ia  rétention  biliaire. 

Nécessairement,  pour  que  la  cholécystentérostomie  puisse  être  réa- 
lisée, il  faut  que  la  vésicule  existe,  et  de  plus,  que  le  canal  cystique 
soit  perméable. 

La  cystico-entérostomie,  la  cholédocho-entérostomie  et  l'hépatico- 
eotérostomie  trouveront  leur  indication  dans  les  contre-indications 
de  la  cholécysto-entérostomie.  La  cystico-entéroetomie  sera  utilisée 
si  l'état  de  dilatation  du  canal  cystique  rend  possibles  les  manœuvres 
d'anastomose.  Elle  serait  préférable  à  la  cholédocho-entérostomie, 
qui  est  d'une  exécution  bien  plus  difficile. 

Lacholédocho-entérostomîesera  réservée  aux  cas  où  le  néoplasme 
étant  bas  situé  sur  le  canal  cholédoque  et  la  cystico-entérostomie 
impossible,  il  existera  au-dessus  de  l'obstacle  une  dilatation  du 
canal  rendant  réalisable  son  abouchement  dans  l'intestin.  Si  la  néo- 
plasie  siège,  au  contraire,  en  un  point  élevé  du  cholédoque,  près  de 
l'origine  de  l'hépatique,  c'est  sur  ce  dernier  canal  dilaté  au-dessus 
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de  Fobstacle,  qu'on  devra  fiadre  porter  ranastomose  entre  les  voies 
biliaires  et  Tintestin. 

Nous  rapportons  seulement  dans  notre  statistique  trois  cas  où  la 
Cholée^to-ti^érostomie  a  été  pratiquée.  Dans  l'observation  de  Booth 
et  Pech  et  dans  celle  deC^emj»  Fanastomose  fut  établie  entre  la  vési- 
cule et  une  anse  de  l'intestin  grêle,  à  l'aide  da  bouton  de  Murphy, 
tandis  que  Kebr  abouchait  la  vésicule  dans  le  côlon.  Évidemment  i] 
est  préférable  d'amener  la  bile  dans  Tintestin  en  un  point  aussi 
rapproché  que  possible  de  celui  où  elle  est  normalement  déversée, 
et  l'anastomose  avec  l'intestin  grêle  sera  toujours  préférée. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d'anastomose,  on  pourra  recourir 
soit  au  bouton  anastomotique,  soit  aux  sutures  faites  à  la  soie;  nous 
donnons  la  préférence  à  ce  dernier  procédé. 

La  Cholédocho-entérostomie  a  été  pratiquée  une  seule  fois  par 
Kebr,  en  1898.  Le  chirurgien  aboucha  le  cholédoque  dans  le  duo- 
dénum, et  compléta  son  opération  par  l'ablation  de  la  vésicule  con- 
tenant du  mucus,  en  arrière  du  canal  cystique  oblitéré.  Le  malade  a 
survécu  quatorze  jours  après  l'opération,  avec  persistance  des  acci- 
dents ictériques*  L'autopsie  n'a  malheureusement  pas  été  pratiquée, 
et  l'état  des  parties  après  l'opération  n'a  pu  être  vérifié. 

Nous  ne  connaissons  aucun  exemple  de  Cystico»entéi*ostoniie 
appliquée  au  traitement  palliatif  des  néoplasies  du  cholédoque. 

De  même,  ïH^atico-entérostomie  n'a  point  encore  été  pratiquée; 
toutefois  nous  pouvons  répéter  ici  ce  que  nous  disions  de  cette  opé- 
ration«  à  propos  des  tumeurs  siégeant  sur  le  conduit  hépatique; 
Bezançon  a  démontré  sur  des  pièces  anatomiques,  qu'elle  était  réa- 
lisable, la  dilatation  de  l'hépatique  pouvant  atteindre  parfois  des 
dimensions  considérables,  aussi  importantes  que  pour  le  cholédoque. 

Telles  sont  les  opérations  auxquelles  le  chirurgien  peut  avoir 
recours  dans  le  traitement  des  tumeurs  siégeant  sur  les  canaux 
hépatique  ou  cholédoque.  Plusieurs  d'entre  elles,  nous  le  répétons, 
n'ont  jamais  été  pratiquées,  ou  ne  l'ont  été  que  très  exceptionnelle- 
ment pour  des  accidents  de  lithiase,  et  s'il  est  admissible  à  priori 
qu'elles  puissent  être  appliquées  aux  néoplasies  déterminant  des 
accidents  semblables  à  ceux  des  calculs,  nous  sommes  actuellement 
dans  l'impossibilité  de  porter  un  jugement  autorisé  sur  la  valeur  de 
ces  opérations,  en  somme  théoriques.  Le  plus  souvent,  ici  comme 
pour  tous  les  cancers,  l'opération  radicale  est  impossible,  l'opéra- 
tion palliative  seule  est  réalisable.  Nous  verrons  que  Tune  et  l'autre 
ne  donnent  que  des  résultats  bien  peu  durables.  Nous  avons  insisté 
tout  particulièrement  dans  ce  chapitre  sur  les  indications  de  ces 


TERRIER  et  AUVRAY.  —  tumeurs  des  voies  biliaires    291* 

opérations;  il  nous  resterait  à  décrire  leur  technique  opératoire. 
Nous  rejetons  à  dessein  cette  étude  dans  un  travail  d'ensemble^  que- 
nous  publierons  ultérieurement,  sur  la  technique  des  diverses  opé- 
rations pratiquées  sur  les  voies  biliaires. 

Tableaux  (voir  p.  292  à  313). 

RÉSULTATS. 

II  nous  reste  à  discuter  les  résultats  de  notre  statistique  portant 
sur  an  ensemble  de  60  cas  de  tumeurs  de  la  vésicule  et  des  voies - 
biliaires  recueillis  dans  toute  la  littérature  médicale. 

Nous  envisagerons  : 

l"*  Les  résultats  des  opérations  pratiquées  pour  des  tumeurs  de  la  • 
vésicule; 

2*"  Ceux  des  interventions  faites  pour  des  néoplasmes  situés  sur 
les  canaux  d'excrétion  de  la  bile. 

Néoplasies  vésiculaires. 

Dans  nos  tableaux  statistiques  figurent  52  opérations  pratiquées- 
pour  des  tumeurs  de  la  vésicule. 

Elles  se  décomposent  en  36  opérations  radicales  (cholécystectomie 
simple  et  cholécystectomie  avec  résection  du  foiei,  et  16  opérations- 
palliatives  (cholécystostomie  etgastro-entérostomie). 

Opérations  radicales. 

Sur  19  cas  de  cholécystectomie  simple,  il  en  est  deux  dont  les  suites- 
immédiates  et  éloignées  sont  inconnues;  nous  les  laisserons  de  côté. 

Trois  fois,  la  cholécystectomie  a  été  pratiquée  avec  succès  pour- 
des  tumeurs  bénignes  de  la  vésicule  (Adler,  Ricard,  Routier).  Mal- 
heureusement ces  tumeurs  sont  exceptionnelles. 

C'est  sur  les  14  cas  restants  que  nous  devons  baser  nos  apprécia- 
tions touchant  le  résultat  de  la  cholécystectomie  simple  pour  cancer 
de  la  vésicule. 

Sur  14  cas,  cinq  fois  la  mort  est  survenue  rapidement  et  peut  étre- 
considérée  comme  la  conséquence  de  l'opération  ;  dans  ces  différents 
cas,  c'est  la  septicémie  qu'il  faut  incriminer.  La  mortalité  opératoire 
est,  en  somme,  de  35,7  p.  100  après  la  cholécystectomie  simple  pour^ 
cancer  de  la  vésicule.  C'est  donc  encore  une  opération  meurtrière, 
dont  le  pronostic  sera  très  variable  du  reste,  selon  qu'il  y  aura  ou 
non  infection  concomitante  des  voies  biliaires,  et  suivant  le  degré  de 
cette  infection. 

(Suite  da  texte,   p.-SH.)  ' 
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tiuèrison  opéralolri'. 

Hécldlve  1   mois   après 
l'opération.  Mélastaiei 
liépatiques. 

Mon  lOmoiioprès  l'opé- 
ration. 

1 

Guérison  opératoire.  La 
maladcBelèveleie-jour. 
Son  étal  général  esl 
eicellenl.  Il  persiste  une 
petite  listule  laissant 
suinter  un  liquide  clair 
peu  abondant. 

Suites    éloignées    incon- 

s 

1 

:rmm 
riffli 

lilUHl 

vésicule,  1res  adhérent  avec  l'estomac 
et  l'intestin.  Par  -2  incisions  obliques, 
inclinées  l'uno  vers  l'aulre,  on  sépare 
un  segment  Ir  angulaire  du  foie  k  ba«e 
antérieure  qu    lient  h  la  tumeur.  On 
abaisse  celle-c  ,  de  même  que  la  vési- 
cule, qui  fait  corps  avec  elle.  On  place 
seulement  3  ligatures  sur  des  vaisseaux 

3ui  saignent  sur  la  surface  de  section 
u  foie,  puis  on  réunit  par  une  suture 
continue  au  catgut  fort.  La  tumeur  ne 
tient  plus  que  par  le  col  île  la  vésil^ule 
et    le    cystiquo    élargi;  on    place   une 
pince  sur  ce  pédii'uiu,  et  la  tumeur 
est  enlevée.   Le   poids   de    la    tumeur 
=  *00gr.;lavèsic.renfermaiH4calcuIs. 
Il  s'agissait  d'un  épithéliome  présentant 
l'aspect  du  carcinome  alvéolaire. 

Laparotomie    :    on    trouve    la    vésicule 
recouverte  en  partie  par  une  lame  de 
substance    hépatique    qui    descendait 
très  bas;  ce  tissu  hépalique  était  dense, 
blancliAlre,    cicatriciel.     Cfaolécystec- 
tomie,  avec  excision  d'un  fragment  de 
foie  de  0,0.1  sur  0,09.  L'hémorragie  put 
être   arrêtée   h    l'aide    de   sutures   au 
catgut  pratiquées  dans  la  portion  saine 

suie  de  Glisson  empêcha  les  sutures 
de  couper  la  substance  hépatique. 

de  volume,  sensible  *  la  pression.  Sen- 
sibilité A  ta  pression  de  la  vésicule. 

Apparition  il  v  a  six  mois,  dans  le  flanc 
droil,d'uneiumeur;  sensation  de  pesan- 
teur, douleurs  peu  vives  A  ce  niveau. 
Jamais  d'ictère,  ni  de  colique  hépa- 
tique. Léger  amaigrissemenl.  Tumeur 
arrondie,  dure,  mobile.  Lorsque  la 
malade  contracte  ses  plans  abdomi- 
naux, elle  parait  lise.  Sa  matité  ne  se 
continue  pas  avec  celle  du  foie. 

Diagnostic  ;  tumeur  de  l'épiploon,  adhé- 

4 

tC" 

U 

II 

p 

300 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


(A 

-*: 

H 
-M 

es 


— "  c 

,2  o 

C)  0)  A 

(m    X    b. 

•""       «ai 

o  0)  a. 

•o.i:  «î 
o-«j  2: 

^  <M  <o 

s-  »> 

'Z.  Zl  O 

US?" 


s  s 


,2 
£ 

• 

C 
O 

'ZL 

•4) 

S 

CD 


en  ©  O 

S  C 

o  O)  o 

"^  ©  -c 

*  s 

»}  M)     c 

.  ^  -S  :~ 

.-!:  =  «- 


3  «  > 
c/)  ^  g 

Ce" 

S     '2 

c  t-  «J 

**    «1 

c  T 


on 


C  .4)  .^ 
(0  fc.  C 

Û.C0 

C     .  c 
O  M  c 

«*  3  o 

ae  « 
»>  -  o  -S 

en  .«M 

«^  a>  O 

u  s  « 


«>  «  ti  -: 

.^2  2 

c  o  s  2 

^   4)  «   O 
"O        «  •* 

S  «  C 
•A  en  3  0) 

S'ë.H'S 
■S    5^ 

c  ^  en  V 
o  a  eO  C 


5J5 

o  o 

3  _2 


AD  XI 
-4) 


«n  3  >  3 


^—^"53-4» 

V  en  Ô)  O 
•4>  ^  u  «» 

*  C  S  ^ 
es  o  «  ^ 

O  C^  3 
.2  «3  r*  O" 

=  0.2  £ 


p       O 

>   4)  u 


4> 


,«   O 


H 
'<« 
M 
91 
U 
H 

S 


=^3Ê 
rt  «  u 

3         ^   4J 


—   cj 

-Û   «S         _ 

*  —^        C        «M        ^ 


o  o 
£ë 

o  4^ 

g-- 

.4 


c   •  4i  = 
.....    U   4) 
en  3  00 

o  '-'^  u  « 

>•    4)  -ti  — 

*  =  =  S 


Cj  •—   CD  M 
.Z  —  -4?  -« 


e  £ 
o  o 

«-"S  " 
3  «.2 

E  >» 

e  «c  o 

3  o^ 

••  *4) 

4)   ?   c 

.a  tt3 

£'S" 

-  g.2 

C.aj  — * 
0*0  I- 


6b.2 

c 

O    CA 

"•  c 

«  -* 

3 

p  4>     . 

c  Qi  es 
4}.z:  m 
w  o 

w    43 
3  « 

■fi»    Q    C. 
«    <=>    « 

•o  — •  ^ 
W    «    c 


*>  t_   ^  3   « 

3  O  >.*-3 

•43  «  es  C  © 

>-        C  3'= 
43  cd^   g 

-o  y  es  o 


.      W      W      Sil      Q 

—  ^    C3    te  — 


CJ-S^ 


s. s  3 
cOjS  en 

C  >  - 
en  **  43 


■S  si"  ï. 

«23  =  2 

c  00*3  ^rr: 
«  >       -^..^ 

E  «T3  V 
î:.2  c  3  5; 

û.^  'Z^  'Z  3 


w.2w 

K   o  c 


43  ft-  en  e0    •  «43 
•^  g-p  — -r  en 

.43         0.g.E   « 
3   .^   *" 

ocSfeS.2 


en 

43 


iJ-3.«":  S?2  5'2 


H 


^23*3  J5 

'5b  c" 
2.2*^ 

î?  u  "^ 

lll 

J3  *''  3 
««* 
5        « 

UU    U    '^ 

3  en 


•M  ^.ij  M  es 

->     ^  C  es  ïS  4) 
O   43   O  « 

.^3   ;S'3   c   43   o 

•«£ê-243S 
.2  2  *^  «H  «  « 

*  o  c  03  "SJ 

3  S  Olj  "^3 
en  ^  û.  o  -43  u 

(B       n       >  ï! 

H  «  4)  4)  5.2 


3 
43 


ce  Q)     0) 

O  t-'-s 
.2-2 

43 

£  s  3 

•si -5^ 

'^'3   en 

«3  4)   " 

o>  en  es 
43  43  — 
u  k 
— »  -J  en 

-13  .43   c 

.|.p 

C  C  jn 

4)   4; 

Cj   Cj    ^    m 


««   43 
4) 
(N 


II 


^   4) 
3   " 

«S 

«a  .5 

•   43 

£  S 

43 

■3  C 
en  o 

t>  — 

.2  2 

(S  3 

0.-0 
•43   2 

3  en  •— 


2  43 
«  C 

Û.3 


3  "^    3   "^ 
*   43^   g 

.-    «   S   « 

^  S  c^ 

•2-S  «  O 

^"52c 

es  -^  *^ 

^^  es  «  «> 
43  j  43  — 

.£  o  Q,®* 
43.2; 

Q,«4r« 

•2.  «  «  .^ 

<S   03.^   CO 


es 


O  o«z 


en 

M 

H 
M 

a 

M 
X. 

U 

en 

>î 

M 


•43    3 
«   > 

.JeS 
S  « 

c  o 


**  «  ^ 

•43         .^ 
<r   eft   «, 

^  •i)  ^ 
ÛLJI   C3 

"'—    £ 

—  2nS 

L..£o 
=      £ 

û   «  «î 
•43   3   C3 

c.2-3 

•2     « 

C  cU 

O  43     . 

«^    ?    03 
-•£   43 

.S  c^ 

O        *^ 

i-**  3 

•O  43  en 


C3 

m 

Ô 

u 
3 
O 


3 
43 

*j 
(A 

4) 

«A 
03 

4)   c 

.—  O 
O— • 
3  an 

cS  ^ 

Ë  2 


4)     *     '     43 

<»  c2  •* 

•p"ûS  £    ,. 
5:  o  o  « 

«3  43  >,  -«3 


3  s. 

...   43 

3   «- 

en 
s  « 

^a  en 
en 

-3  43 
t-*3 
O    • 

.â  3 

es  cd 


•••  M 

43  en 

1^ 


L..2 

&}   C9 

—   43 

3  O 

O  — 


■43 

•« 

•O 

2 

en 

s 

c-o 

O 

43 

b 

3 

Wi> 

43 

c 

43 

E 

£ 

43 

3 

■  en 

en 

• 

•  ^v 

rn 

fc. 

bDC 

es 

F 

43 

S 

< 

43 
«0 

0.5*3 
en  5 

t.  en  « 
•^  « 

en  -2  C 

c   t«   43 
43  o 

^   C   2 
en 

43 


«Ses 

T^     <—     ^l     »_ 


-=•3 


>    O    43 
■S  * 

§•2  ••  • 

A.S   43  c 
■^   O   t-   *«k 


Û.2 

-^  es 
10  2 


43  O 


•       A>       1 

O-^  en 

fc  *r: 

3  «^  ^ 
•rr  en 

2   3 

«s  s. 

«8  3 

C  O   ft. 

"3  «O  S 

eo        43 

i^cE 

e  o  3 

-.  ^ 

S-^  V 

-^  «  «« 

«""  c 

4> 

O  S  en 

•^  £  - 

ZI  «  B 

«3  ^  ^ 

E  ••  .r  • 

t.2-2S 

CO 

oc 
X 
M 


M 

O 

< 

H 


t. 

-  c 


m 

• 

% 

tf) 

en 

.-3 

.   C 

&:« 

&:  « 

or 

g^ 

, 

u? 

ao 

ce 

bl 

H 

■< 

S 

•M 

C 
C 


C 

2 

^^ 

"3  00 

•43-* 
ta 


43 

So 

.a  o» 
o  00 


43 

C     . 
<  CO 

o  00 


TERRIER  et  AUVRAY.  —  tumeurs  des  voies  biliaires    304 


o 
c 
■o 

si 

es  (0 

.2  w 


V 


fi. 

O) 
(O 


GO  *> 
.    C    fc. 

«  C3  3 

'5  «  « 

-Q>.:i  en 

Q.O'- 

e  «5  ^ 

0*^00 
s-  — •   « 

«3S 


'S  *-  £ 
o      s 

>"T3  -* 

1. 

cd  O  V 
""£  C 

«         3 

•c  o 


t. 

a>  U   :5 
C  3   3 

C  en  -^ 

cj-4)  en 


'S'z  «5-  «•**  S2-*i  S 

^.2  3i  «  g  £«  ^-.£ 
«c2o3a"«'o£-«t: 

,#»    o     -,     —     c  r«  O    C  "^ 


.J.  3 

•« 

=  2 

•s  E 
«  o 

«  « 

•s* 
■5.2 

s  3*0 

W  «  ^ 

■«     .V  3 

.£  S  g 

E  «  3 

o  «ts 
t.  c  o 

**S   3 


O)   43   V     •     t.     I 

•C  «-=:  3  3<i 

s.  g  3  «  Ê  .3 
C  «  ^-    . 

O  «^    QO    _j    <jo 

,3  c  eb  u  "^  « 


.2  « 

"S  = 

cb  «       « 

—  C 


3 


=  o-o—  Sx: 
•  •-  .t:  oj  o  —  ^ 

••>  C   3  ^  ^ 

fc.  X  3      'T'a 

Q.4J   «  «.2   4) 

3  •—    .-  ce^u 
_  O  «  *"  fi.*- 


•  -  ea  «  '^ 
o"^  E'3 

CD  t.-«> 

•©   «5—    „ 

t-  —  ce  2> 

o  o  «  c 

'5-  s  ** 
5  «.2  3 

«£■56 

"«  «  -   3 
>>3  C  «^ 

«  w  «  ^ 


-flS  3 

b%o  o 


c 


4) 

en 

C 

en 
4^ 


eâ 


C 

3         3 

— r  w  c     -* 

3 

0$ 

c  *"  o  o* 

=  eo«'«  45 

g-- .2 .2 -S 

«9   c  S  » 


4) 


4» 

S 


~:  ej  ^  (^ 

.s^  s  s  = 

—  ÛQ  ^  o   ^ 

2  «  >,C3   3 
§•«  «  O  « 


*^2 

~*3 
•>  en 
u 
.-  en  " 

>   4> 
B  s 

3  cr 

^  fi.. 
•a> 

•43   r- 

fi  en 

4)   4) 

E.22 

s  *- 


fi  0,  «  S 
ei  «  «"  w 

4)  ^   b   S 
fc;  4>  3  4> 


"     -!■    ^    c  .fi  T^ 


6*2 


o 

I. 

.fi 

3 
(O 

4) 


-  «  =  s 

rr>     ^  ^ 

SU        Q 
•4>   «j 

ed  ■^  tj    • 

'  «1  e  4» 

*-  ^  «^  c 

ed  co  fi«B 


.2 

3 

(H 

«2     « 

-sgl 

o  —  «e 

4}  -S 

a ..  •.« 
•go'' 


k 


Ch 


en 

C 

cd 


»o 


en 
:3 

00 


53  6C4» 


I 

ca  •> 

■*  o 

.  en 


IIBVUE  DE  CHIRURGIE 


SS31=3.lii 


'-hr 


|Ji"jj|=J 


Et  et  AUVRAT.  —  TUUEUns  DBS  voies  biliaires    305 


ration.  Autopsie  :  dégé- 

de  la  paroi  vésiculaire 
ainsi  que  du  canal  cys- 
tique.  Métastases  dans 
le  foie  et  dans  le  péri- 
toine. 

II 

i 

m 

lii 
m 

1  i 

M 

:-s  s 

■     1 

A 

laneara  de  1*  V^>lc«le  biliaire. 

de  la  vésicule,  d'où  on  retire  30  centi- 
mètres cubes  de  liquide  trouble;  puis 
incision  longitudinale  de  la   vésicule; 
il  en  sort  un  liquide  jaunâtre,  grume- 
leux; on  en  retire  63  calculs;  on  racle 

et  on  tamponne  à  la  gaze  pour  arrêter 
l'hémorragie;  on  termine  par  la  cholé- 
cjetostomie.  Examen   histoiogiqua  des 
parties   provenant   du    raclage   de  la 

liales  de  la  muqueuse.  Rien  de  malin. 

Laparotomie.  Cancer  de  la  vésicule  pro- 
pagé nu  foie  et  au   canal  cysliquc.  On 
renonce  à  l'extirpation  du  cancer  qui 
est  dilTus.  Incision  de  la  vésicule,  écou- 
lement de  ï25  centimètres  d'un  liquide 
épais,  couleur  café,  i  calculs,  matière 
grumeleuse   noirjlre.   La    vésicule    Tut 
abouchée  à  la  paroi,  Cholécvstoslomie. 

-  s  .j  5  s 
Plll 

Tumeur  de  l'hjpocondre  droit  augmen- 
tant de  volume,  sans  ictère,  sans  lièvre. 

Dans  la  région  lésiculaire,  tumeur  coni- 

qu'on  délimite  aisément.  Sa  matité  se 
continue  avec  celle  du  foie.  Son  p4le 
inférieur  s'étend  jusqu'à  3  travers  de 
doist  au-dessus  de    la    symphyse.   La 
tumeur  ne  <uit  pas  les  mouvements  res 
piratoirea. 
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Guérison  opératoire. 

Mort  cinq  mois  après. 

L'autopsie  a  montré  l'exii 
tence  d'un  carcinom 
dans  une  vésicule  rem 
plie  de  calculs. 
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Mort  9  jours  après  l'opé- 
ration par  alTaiblisse- 
menl  prc^ressif. 

Autopsie  !  Cancer  du 
canalcholédoqueun  peu 
au-dessus  du  point  oii 
il  se  jeiie  dans  l'ampoule 
de  Valer. 
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Laparotomie  latérale  :  on  arrive  sur  la 

obtient  un  liquide  clair  comme  de  l'eau 
de   roclie.    Un  pratique    la  cholécvsto- 
stomie,  et  l'on   draine  la  cavité  de  la 
vésicule  suturée*  la  paroi.  Les  matières 
ont  repris  leur  couleur  normale  le  sur- 
lendemain de  l'opËralion,  il  faut  donc 
qu'après  la  cbolccvsloMomie  la  bile  ail 
pu  franchir  l'obstacle  cancéreux. 
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Ictère,  ascile;  perle  des   forces  et  amai- 
grissement. Décotoralion  des  matières; 
urines  acajou.  Après  une  paraconlèse, 
on    trouve    dans   te    flanc   droit   une 
tumeur  ovslaire.  résislanle,   non   bos- 

qu'ï  trois  iravers  de  doigt  au-dessus 
de  la  crête   iliaque.  Celle   tumeur  est 
mobilisable,  elle  suit  les  mouvements 
respiratoires,  l'^tle  semble  formée  par 
la  vésicule  biliaire.  Quelques  jours  plus 

même;  on  en  retire  *I10  gramme»  d'un 
liquide  transparent  et  incolore. 

nouveau  pratiquées. 
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conniatance  canlIaHlnouse.  La   région 
entourant    les   conduili    biliaires    est 

el  une  tumeur  grosee  comme  un  œul 
de  dinde  est  sentie  dans  le  mésentère. 
Incision   de   la   vésicule    qui   contient 
des  calculs.  Cholécvslentérostomie  à 
l'aide  du  bouton  de  Murphy. 

Laparotomie.  Lo   cliolédoque   et   l'bepa- 
ttque  sont  remplis  par  des  masses  dures 
dont  l'une  parait  élrc  un  calcul  tandis 
que    les    autre»    paraissent    Élre    des 
masses  cancéreuses.  Masse  cancéreuse 

surface  du  foie  plusieurs  nojauï  can- 
céreux. 
Cholécvstenlérostomie.  Bouton  do  Murphy 
entré  la  lésicule  et  une  anse  de  l'iléon. 

cule  non  adhèrente-.on  n'y  sent  pas  de 
calcul.  Au  niveau  de  l'embouchure  du 
cholédoque   dans  le  cjstique,  on  sent 
un  point  dur  que  l'on   prend   d  abord 
pour  un  calcul;  mais  l'exploration  avec 
la   seringne    de    l'ravai   montre    qu'il 
s'agit  d'une  tumeur.  Impossibilité  de 
l'enlever.  On  ne  peut  que  (aire  la  chô- 
mais l'état  do  la  malade  ne  s'améliore 
pas  au  point  de  vue  général. 

ii 

t!il 
M  n 

Depuis  cinq  ans,  pesanteurs  d'estomac; 
parfoii  douleurs  dans  la  région  de  lo 
vésicule  biliaire. 

t'oie  eugmemé  de  volume.   Sur  la  ligne 

à  la  pression. 

Antécédents  de  coliques  bépatiques.  Foie 
augmenté  de  volume;  on  ne  sent  pas 
la  vésicule  pourtant  douloureuse  A  la 

gastrique.  Ictère. 
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anneau  épithèliomaleux 
BombloéLi-e  la  cause  de 

etdela  rporiion  du  duo- 
dénum, et  aussi  de  l'ob- 
struction clironiq:e  du 
cholédoque. 

1 

J 

1 

1 
7 

A  ta  luile  de  ropéretlon,  les  celles  sont 
colorées  normalement  ;  bon  èlat  général , 
bon  appétit,  digestions    faciles,  selles 
quotidiennes  normales,  lin  août  IK05, 

vomir  tout  ce  qu'elle  ingère;  elle  s'af- 
[aiblit  de  plus   en   plus  et   meurt    le 
!t  septembre  1895. 
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Les  9  autres  malades  ont  guéri  de  leur  opération  et  cependant 
dans  deux  observations  celle-ci  fut  rendue  plus  difficile  par  l'exis- 
tence de  complications  constatées  au  cours  de  Tintervention  ;  dans 
un  cas  il  y  avait  fistule  gastro-biliaire,  et  la  cholécystectomie  dut 
être  complétée  par  la  suture  de  l'orifice  stomacal  ;  dans  un  autre 
cas,  les  adhérences  contractées  par  la  tumeur  vésiculaire  avec  l'in- 
testin rendirent  nécessaire  la  résection  du  côlon  sur  une  étendue 
de  20  centimètres. 

S'il  esl  vrai  que  deux  opérés  ont  vu  persister  à  la  suite  de  l'inter- 
vention une  fistule  biliaire,  qui  probablement  se  serait  fermée  d'elle- 
même  s'il  n'y  avait  pas  eu  récidive  rapide,  il  est  à  noter  que  dans 
plusieurs  observations  on  signale  les  bons  résultats  immédiats  de 
l'intervention  chirurgicale  :  disparition  des  douleurs  après  l'opéra- 
tion, amélioration  notable  dans  l'état  général,  augmentation  de  poids 
de  8  kilos  dans  le  cas  de  cholécystectomie  accompagnée  de  résec- 
tion du  côlon  sur  une  étendue  de  20  centimètres.  Ce  sont  là  des 
résultats  dont  il  faut  tenir  grand  compte  dans  les  indications  de  la 
cholécystectomie,  les  seuls  même  qui  justifient  l'opération,  dont  les 
malades  semblent  retirer  un  bénéfice  immédiat  réel. 

Malheureusement  ces  améliorations  ne  sont  pas  de  longue  durée, 
et  dans  les  cas  où  l'opéré  a  pu  être  suivi,  on  a  vu  survenir  rapide- 
ment la  récidive,  le  plus  souvent  dans  le  foie,  qui  cependant  avait 
paru  sain  au  moment  de  l'opération.  Nous  la  constatons  plusieurs 
fois  au  bout  de  trois  et  quatre  mois  ;  la  plus  longue  survie  dans  notre 
statistique  est  de  sept  mois;  et  pour  les  opérations  dont  les  résultats 
éloignés  font  défaut,  il  n'est  pas  douteux  que  la  récidive  ait  eu  lieu, 
puisque  dans  un  cas  on  constate  au  moment  de  l'intervention  une 
greffe  sur  la  paroi  du  cholédoque,  que  dans  un  autre,  l'ictère  â  per- 
sisté après  l'opération,  etc. 

En  somme,  une  mortalité  opératoire  de  35  p.  100,  une  récidive 
fatale  et  très  rapide,  tel  est  le  bilan  de  la  cholécystectomie  simple. 
Or,  s'il  est  possible  avec  les  perfectionnements  de  la  technique,  d'ob- 
tenir de  meilleurs  résultats  immédiats,  il  est  douteux,  étant  données 
la  nature  du  mal  et  la  difficulté  du  diagnostic  précoce  du  cancer  de 
la  vésicule,  que  de  meilleurs  résultats  éloignés  puissent  être  obtenus. 

Dans  notre  statistique  figurent  17  cas  de  cholécystectomie  avec 
résection  du  foie.  Malgré  la  gravité  de  l'opération,  compliquée  de  la 
résection  d'une  portion  parfois  volumineuse  du  parenchyme  hépa- 
tique, nous  relevons  seulement  sur  ces  17  observations,  deux  cas 
suivis  de  mort,  ce  qui  donne  la  mortalité  opératoire  peu  élevée  de 
11,7  p.  100.  L'un  des  deux  opérés  a  succombé  dans  la  nuit  qui  a 
suivi  l'opération  ;  on  ne  dit  pas  quelle  fut  la  cause  de  la  mort;  l'autre 
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mourut  de  septicémie.  La  mort,  dans  aucun  cas,  n'est  attribuée  à 
une  hémorragie  consécutive  à  la  résection  du  foie. 

15  fois  il  y  a  eu  guérison  opératoire  ;  2  fois  avec  persistance  de  fis- 
tule biliaire;  dans  plusieurs  cas,  on  signale  consécutivement  la 
disparition  des  douleurs  et  Tamélioration  de  Tétat  générai. 

Mais,  comme  pour  la  cholécystectomie  simple,  la  récidive  ne 
se  fait  pas  longtemps  attendre;  on  l'observe  chez  l'opéré  de  Wini- 
warter  sous  la  forme  d'un  noyau  cancéreux  qui  apparaît  dans  la  plaie 
opératoire  dès  le  quinzième  jour. 

Chez  plusieurs  malades,  des  symptômes  de  généralisation,  du 
côté  du  foie  en  particulier,  surviennent  dès  le  deuxième,  le  troisième, 
le  quatrième  mois,  et  la  survie  est  de  six  à  huit  mois.  Et  il  n'est  pas 
douteux  que  dans  les  observations  dont  les  suites  éloignés  sont 
inconnues,  la  récidive  ait  été  également  rapide.  Cependant  il  importe 
de  signaler  le  cas  de  Hochenegg,  dont  l'opérée  survécut  trois  ans  à 
l'opération,  et  jouit  pendant  deux  années  d'une  bonne  santé.  Ces 
faits,  quelque  rares  qu'ils  soient,  ont  certes  un  grand  intérêt. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  la  mortalité  opératoire  dans  la 
cholécystectomie  sans  résection  du  foie,  était  de  35  p.  100,  tandis 
que  dans  la  cholécystectomie  avec  résection,  elle  était  seulement  de 
11  p.  100.  D'où  vient  cette  différence?  C'est  que  la  cholécystectomie 
simple  est  de  date  beaucoup  plus  ancienne  que  la  cholécystectomie 
avec  résection;  dès  1884,  elle  était  faite  par  Czerny. 

La  cholécystectomie  avec  résection  n'entre  dans  la  pratique  chi- 
rurgicale qu'en  1890,  et  bénéficie  des  recherches  entreprises  sur  la 
cholécystectomie  simple.  Du  reste,  si  nous  comparons  entre  elles  les 
cholécystectomies  avec  ou  sans  résection,  faites  depuis  1896,  nous 
voyons  que  la  mortalité  opératoire  pour  un  nombre  sensiblement 
égal  d'opérations,  est  plus  élevée  dans  les  cas  où  la  cholécystectomie 
a  été  compliquée  de  résection.  Il  faut  attendre  de  nouveaux  faits 
pour  se  prononcer,  mais  il  ne  nous  parait  pas  douteux  que  les  dan- 
gers de  l'opération  soient  plus  grands  lorsqu'il  y  a  résection  con- 
comitante, non  pas  du  fait  de  l'hémorragie,  car  l'hémostase  dans 
la  chirurgie  hépatique  s'est  notablement  perfectionnée  dans  ces  der- 
nières années,  mais  du  fait  des  causes  plus  grandes  d'infection,  dues 
aux  manipulations  rendues  plus  longues  par  une  opération  plus 
laborieuse. 

En  somme,  les  résultats  éloignés  des  opérations  radicales  sont 
détestables  ;  quoi  qu'on  fasse,  quelque  complète  et  étendue  gue  puisse 
être  l'extirpation,  la  récidive  est  la  règle;  il  semble  même  qu'elle 
soit  très  rapide  dans  le  cancer  de  la  vésicule,  sans  doute  à  cause  de 
la  généralisation  qui  se  fait  rapidement  au  foie. 
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Cependant  nous  pensons,  à  défaut  de  toute  autre  thérapeutique  du 
cancer,  que  la  cholécystectomie  doit  être  faite  dans  tous  les  cas  où 
l'état  général  du  sujet  et  l'extension  aux  organes  voisins  ne  consti- 
tuent pas  une  contre-indication  formelle.  Il  faut  s'attacher  à  faire 
le  diagnostic  précoce  du  cancer  de  la  vésicule,  ce  qui  n'est  pas  facile 
pour  opérer  à  l'époque  où  les  lésions  sont  encore  bien  limitées  à  cet 
organe,  et  dans  les  cas  douteux  où  la  vésicule  paraît  suspecte,  au 
cours  d'une  intervention  pour  lithiase,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à 
faire  le  sacrifice  de  la  vésicule,  instituant  pour  ainsi  dire  un  véri- 
table traitement  préventif  du  cancer. 

Alors,  agissant  tôt,  parfois  même  préventivement,  on  pourra 
obtenir  sinon  des  guérisons  définitives,  car  celles-ci  sont  bien  dou- 
teuses dans  le  traitement  du  cancer,  au  moins  des  survies  pro- 
longées. Au  surplus,  le  cas  de  Hochenegg  déjà  cité,  où  la  malade 
eut  une  survie  de  trois  ans,  ne  permet-il  pas  d'espérer  qu'en  se 
plaçant  dans  les  conditions  d'une  intervention  aussi  précoce  que 
possible,  on  est  en  droit  d'obtenir  de  la  cholécystectomie  des 
résultats  appréciables?  Ëniin,  n'avons-nous  pas  constaté  que,  chez 
plusieurs  opérés,  il  y  eut  une  amélioration  notable  de  la  santé 
générale  et  disparition  des  douleurs  après  la  cholécystectomie? 

Ce  sont  là  des  raisons  suffisantes  pour  justifier  actuellement  la 
cholécystectomie,  malgré  la  gravité  de  l'opération,  qui  ne  pourra 
du  reste  que  s'atténuer  avec  les  perfectionnements  de  la  technique. 

Opérations  palliatives. 

15  cholécystostomies  ont  été  faites  pour  cancer  de  la  vésicule, 
suivies,  dans  4  cas,  d'une  mort  rapide  par  septicémie  ou  choc,  ce  qui 
donne  la  mortalité  opératoire  de  26,66  p.  100;  onze  fois,  il  y  a  eu 
guérison  opératoire,  et  dans  plusieurs  observations,  on  a  noté  l'amé- 
lioration de  l'état  général,  la  cessation  des  douleurs,  la  disparition 
des  phénomènes  fébriles  liés  à  l'évolution  d'une  infection  concomi- 
tante de  la  néoplasie  vésiculaire;  on  a  pu  observer  la  diminution 
des  phénomènes  ictériques,  mais  il  est  juste  de  faire  remarquer  que 
chez  quelques  malades  l'ictère  a  persisté  et  même  parfois  augmenté. 
C'est  que  dans  ces  cas,  à  l'oblitération  secondaire  du  cholédoque 
par  une  greffe  néoplasique,  par  une  masse  ganglionnaire,  ou  par  la 
tumeur  vésiculaire  volumineuse,  s'ajoutait  l'imperméabilité  de  la 
vésicule  par  la  néoplasie  siégeant  dans  une  portion  rétrécie,  telle 
que  le  col. 

Malheureusement,  ici  plus  encore  que  pour  la  cholécystectomie, 
les  résultats  éloignés  des  opérations  sont  détestables,  et  la  mort 
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par  cachexie  est  survenue  souvent  dans  les  quelques  jours  qui  ont 
suivi  l'opération.  Une  seule  opérée,  d'après  notre  statistique,  a  sur- 
vécu un  an. 

Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  les  résultats  de  ces  opéra- 
tions palliatives  qui  ne  peuvent,  le  néoplasme  continuant  à  évoluer, 
qu'être  suivies  d'amélioration  bien  passagère.  Il  faut  avoir  la  main 
forcée  par  les  symptômes  fonctionnels  (ictère,  douleurs,  accidents 
ftbriles  dus  à  une  infection  surajoutée)  pour  pratiquer  la  cholé- 
cystostomie  sur  une  vésicule  cancéreuse. 

Une  seule  fois,  la  gastro-entérostomie  a  été  pratiquée  pour  un 
cancer  vésiculaire,  qui  simulait  par  ses  symptômes  le  cancer  du 
pylore.  Elle  était  parfaitement  indiquée  pour  remédier  aux  acci- 
dents d'obstruction  ;  mais  nous  ne  pouvons  en  apprécier  les  résul- 
tats, car  la  mort  survint  trop  rapidement  après  l'intervention. 

Nôoplasies  des  Canaux  excréteurs  de  la  bile. 

Aucune  opération  radicale  ne  figure  dans  notre  statistique. 

Opérations  pallialives. 

Les  8  observations  réunies  dans  nos  tableaux  fie  chiffre  en  est  , 
bien  faible)  concernent  uniquement  des  tumeurs  siégeant  sur  le 
canal  cholédoque. 

Nous  n'avons  pu  en  trouver  une  seule  relative  aux  tumeurs  du 
canal  hépatique. 

Ces  8  observations  se  répartissent  en  : 

2  cholécystostomies, 

3  cholécystentérostomies, 
i  cholédochoentérostomie, 

2  cholécystentérostomies  pour  cancer  de  l'ampoule  de  Vater. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 

Les  2  cholécystostomies  pour  cancer  du  cholédoque  ont  été  suivies 
de  mort.  Celle-ci  ne  paraît  pas  imputable  à  des  accidents  septicé- 
miques;  il  nous  semble  qu'on  doit  incriminer  Tétat  de  profond 
affaiblissement  dans  lequel  se  trouvaient  les  sujets  au  moment  de 
l'opération.  Cependant,  dans  un  de  ces  cas,  on  a  vu  dans  le  court 
espace  de  temps  qui  s'est  écoulé  entre  l'intervention  et  la  mort,  les 
matières  intestinales  reprendre  leur  couleur  normale  dès  le  surlen- 
demain de  l'opération;  il  faut  donc  qu'après  la  cholécystostomie  la 
bile  ait  pu  franchir  l'obstacle  cancéreux;  il  y  a  là  quelque  chose 
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d'analogue  à  ce  que  nous  avons  constaté  au  niveau  d'un  néoplasme 
de  rœsophage,  à  la  suite  de  la  gastrostomie. 

3  cholécystentérostomies  pour  cancer  du  cholédoque  ont  donné 
1  survie  et  2  morts.  Celles-ci  sont  survenues  quelques  jours  après 
Topération,  et  cependant  dans  Tune  des  observations,  on  signale  la 
diminution  immédiate  de  l'ictère.  Chez  l'opérée  qui  a  survécu, 
l'ictère  persistait  depuis  six  mois;  la  guérison  fut  rapidement 
obtenue  avec  disparition  des  douleurs  et  de  l'ictère  ;  les  fèces  reprirent 
leur  coloration  et  l'état  général  devint  bon.  La  malade  avait  été 
opérée  à  la  date  du  27  octobre  et  l'amélioration  se  maintenait  au 
moment  où  l'observation  fut  publiée,  le  10  avril  suivant. 

Le  seul  cas  rapporté  de  cholédocho-entérostomie  a  été  suivi  de 
mort  14  jours  après  l'opération.  Le  sujet  a  succombé  à  l'évolution 
progressivede  la  maladie,  mais  l'ictère  avait  persistéaprès  l'opération. 

2  cholécystentérostomies  pour  cancer  de  l'ampoule  de  Vater  ont 
donné  une  mort  et  une  survie  prolongée.  La  mort  est  survenue  deux 
heures  après  l'opération;  le  chirurgien  avait  fait  six  jours  aupara- 
vant une  cholécystostomie,  et  dans  la  même  séance  il  voulut  prati- 
quer la  cholécystentérostomie  et  l'abouchement  d'une  fistule  pan- 
créatique dans  l'intestin.  Ces  deux  interventions,  faites  à  quelques 
jours  de  distance,  et  les  manœuvres  prôlongéee  de  la  deuxième  opé- 
ration, amenèrent  un  état  de  shock  auquel  devait  succomber  le  sujet. 

L'opérée  de  F.  Terrier  survécut  quatorze  mois  à  sa  première 
opération.  Elle  avait  un  état  général  excellent,  un  bon  appétit,  des 
déjections  faciles,  des  selles  quotidiennes  normalement  colorées. 
C'est  seulement  au  bout  de  douze  mois  que  les  accidents  qui  devaient 
l'emporter  rapidement  firent  leur  apparition.  En  somme,  l'opéra- 
tion palliative  a  eu,  dans  ce  dernier  cas,  d'heureux  effets. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  jusqu'ici  les  résultats  de  ces 
diverses  opérations  palliatives  ont  été  médiocres  ;  toutefois  nous  ne 
pouvons  tirer  de  conclusions  fermes  d'un  aussi  petit  nombre  de  faits. 

En  tout  cas,  bien  que  le  résultat  définitif  ne  doive  jamais  être  bon, 
puisqu'on  laisse  persister  la  lésion  néoplasique.et  qu'on  se  con- 
tente de  tourner  l'obstacle,  nous  estimons  qu'il  n'en  faut  pas  moins 
marcher  résolument  dans  la  voie  de  ces  opérations  nouvelles,  qui 
seules  permettent  de  remédier  aux  accidents  déterminés  par  la 
rétention  biliaire,  et  peuvent  procurer  aux  malades  une  survie 
durable,  à  la  condition  qu'on  n'attende  pas,  pour  les  pratiquer,  un 
état  de  cachexie  trop  avancée,  comme  on  l'a  fait  dans  la  plupart  des 
observations  précédentes. 


TERRIER  et  AUVRAT.  —  tumeurs  des  voies  biliaires     319 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 

^'éopla»ieii  de  la  vésicule. 

Opérations  coratriceb. 
Cholécyslectomies  simples, 

Adler.  Réunion  libre  des  Chir.  de  Berlin,  13  juillet  1891.  Compte  rendu  in 
Deut,  med,  Zeitung,  1891,  n"  60,  p.  690. 

D'Antona.  Ri  forma  medica,  1888. 

Bardenheuer.  Miltheilùngen  an  dem  KÔlner  Bûrgerhosp.,  1887,  p.  129  et  157. 

Czerny.  1°  In  Heddaeus  (Clinique  chirurgicale  de  Gzerny).  Contribution  à  la 
pathologie  et  à  la  chirurgie  des  tumeurs  des  conduits  biliaires,  —  Beitràge  zur  klin. 
Chir.,  1894,  t.  XII,  f.  2,  p.  439  à  500. 

2*  In  Petersen  (Clinique  chirurgicale  de  Czerny).  Beitrôge  zur  klin,  Chir,, 
1899,  t.  23. 

Heidenhain.  XVII«  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie.  Berlin,  1898. 

Kehr,  Eilers  et  Lucke.  Archiv.  f,  klin.  Chirurgie,  Berlin,  1899,  l.  58,  p.  470. 

Gérard-Marchant.  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  juillet  1897, 
n**  13,  p.  565-569. 

Mikulicz.  Schtesische  Gesellschafl  fur  Vaterlnndische  Cullur  in  Breslau,  Séance 
du  12  juin  1896.  Compte  rendu  in  Veut.  med.  Wochensch,,  1897,  n"  8,  p.  38. 

Frank  (Paul).  Lioerpool  médical  Institution,  Séance  du  23  février  1899.  Compte 
rendu  in  British  med,  Journ.,  1899,  L  1,  p.  602. 

Socin.  Cité  dans  la  Revue  de  Hayem,  Paris,  1898,  t.  51,  p.  258. 

Ricard.  Chotécystectomie  pour  tumeur  secondaire  de  ta  vésicule  biliaire.  —  Gazette 
des  Hôpitaux^  Paria,  1893,  LXVl,  p.  409. 

Routier.  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  Paris,  11  juillet  1899,  p.  715. 

Cliolécystectomies  avec  résection  du  foie. 

Czerny.  1**  In  Heddaeus  (Clinique  chirurgicale  de  Czerny).  Contribution  à  la 
pathologie  et  à  la  chirurgie  des  tumeurs  des  conduits  biliav*es.  —  Beitràge  zur 
klin.  Chir.,  1894,  t.  XII,  f.  2,  p.  439  &  500. 

2*  In  Petersen  (Clinique  chirurgicale  de  Czerny).  Beitràge  zur  klin,  Chir^,  1899, 
t.  23. 

Durel.  Comptes  rendus  du  Congrès  français  de  Chirurgie,  Paris,  1898,  p.  363. 

David  Greig.  The  Scottish  med.  and  surg,  Journ.,  janvier  1897,  p.  37. 

Heidenhain.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  21  janvier  1897. 

Hochenegg.  Wiener  klin,   Wochenschrift,  1890,  n'  12. 

Hollânder.  Deuts.  Gesellsch.  f,  Chir,,  1898,  p.  131. 

Kraûse.  XXVII*  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie,  Berlin,  1898. 

Kiister.  XXII*  Congrès  de  la  Société  allemande  de  Chirurgie,  Berlin,  1893. 

Mayo  Robson.  Congrès  d'Edimbourg.  British  med,  Journ,,  23  octobre  1898, 
p.  1300. 

Terrier  (F.).  Observation  inédite. 

Ullmann.  De  la  résection  du  foie.  Revue  de  Gynécologie,  Paris,  1898,  p.  1061. 

Watson.  Chirurgie  abdominale.  Boston  med.  and  surg,  J.,  1896,  t.  II,  p.  258. 

Winiwarter.  Jubilatimsfestschrift  gewidmet  Billroth,  1891,  p.  498. 


320  RBVUB  DB  GHIRURGIB 

OpAratioxs  palliatives. 

Cholécystoslomies. 

C'/erny.  In  Heddaeus  et  Petersen,  déjà  cités. 

Fîitterer.  Medicine,  mars  1897,  p.  182-20i'. 

Jones  et  Kelynock.  Médical  Chronicle,  1897,  p.  81-125. 

Kehr,  Eilers  et  Lucke.  Afch.  f.  klin.  Chirurgie,  Berlin,  1899,  t.  58,  p.  410. 

Lawson  Tait.  Edinburgh  med,  Jottrn.,  1889-90,  t.  35,  p.  305. 

Le  Dentu.  Bulletins  de  V Académie  de  Médecine,  Paris,  1890. 

Riedel.  Erfahrungen  ùber  die  Gallensleinkt^ankkeil.,  Berlin,  1892. 

Rose.  Deut.  Zeit,  f,  Chir.,  1891,  t.  3,  p.  502. 

Gastro-eniéroBtomie, 
Czerny.  In  Heddaeus.  Beitrâge  zwr  klin.  Chir.,  1894,  t.  XII,  f.  2,  p.  439  à  500. 

IVéoplasics  du  cbolédoqoe  et  de  rMoponle  de  ¥ater. 

Opérations  palliatives. 

Cholécystostomies. 

Lennander.  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1893,  n"  37. 

Polaillon.  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  1896,  p.  816-820. 

Cholécyslentérostomies. 

Booth  et  Peck.  Médical  Becord,  1897,  10  avril,  p.  531. 

Czerny.  In  Petersen.  Beitrâge  zur  klin.  Chirurgie,  1899,  t.  23. 

Rehr,  Eilers  et  Lucke.  Arch.  fur  klin.  Chirurgie,  1899,  Berlin,  t.  58,  p.  410. 

Terrier  (F.).  Beoue  de  chirurgie,  Paris,  1896,  t.  XVI,  p.  169. 

Weir  (F.).  Med.  Becord,  N.  Y.,  23  décembre  1893,  p.  801. 

Cholédocho-entérostomie. 
Kehr,  Eilers  et  Lucke.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Berlin,  1899,  t.  58,  p.  470. 


r 


ÉTUDE  CLINIQUE  ET  EXPÉRIMENTALE 

suit    LES 

BRULURES  CAUSÉES  PAR  UÉLECTRICITÉ 

INDUSTRIELLE 

Par    le    D<^  MALLT. 


Définition.  —  Par  brûlure  électrique,  nous  entendons  toute  lésion 
circonscrite  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents  produite  par  le 
contact  direct  des  conducteurs  électriques  métalliques  avec  le  corps 
humain. 

Cette  définition  élimine  toute  une  série  d'accidents  d'ordre  ther- 
mique, lesquels  tout  en  étant  spéciaux  à  Télectricité,  ne  présentent 
pas  de  caractères  spécifiques;  tels  sont  les  accidents  à  distance,  pro- 
duits par  le  rayonnement  des  foyers  électriques  intenses  (fours  élec- 
triques, soudure  électrique),  ou  encore  les  lésions  produites  plus  ou 
moins  directement  par  l'allumage  accidentel  d'un  arc  entre  deux 
conducteurs,  la  fusion  d'un  conducteur  au  voisinage  du  corps,  l'in- 
cendie d'un  appareil,  dynamo  ou  transformateur,  etc. 

Conditions  physiques.  —  Un  conducteur  électrique  chargé  d'élec- 
tricité peut  brûler  les  tissus,  par  son  contact,  sans  s'échauffer  sen- 
siblement lui-même;  il  se  produit  alors  la  brûlure  électrique  vraie, 
telle  que  nous. allons  l'examiner.  Pour  qu'une  brûlure  électrique 
ait  lieu,  il  faut  que  le  courant  traverse  le  corps  ou  une  partie  ;  ou 
plus  exactement,  il  faut  qu'il  existe  une  difTérence  de  potentiel  entre 
deux  points  ou  deux  régions  du  corps.  Avec  les  courants  industriels 
ces  conditions  se  trouvent  réunies  de  deux  façons  différentes  : 

1°  Deux  conducteurs  électriques  entre  lesquels  existe  une  diffé- 
rence de  potentiel  viennent  simultanément  en  contact  avec  deux 
points  du  corps  humain  ; 

2«  Un  seul  iil  chargé  d'électricité  touche  les  tissus,  le  reste  du 
corps  se  trouvant  en  contact  avec  le  so{,  dans  de  bonnes  conditions 
de  conductibilité  électrique. 

Dans  les  deux  cas,  une  certaine  quantité  d'électricité  va  traverser 


322  REVUE  DE   CHIRURGIE 

les  tissus,  directement  proportionnelle  à  la  différence  de  potentiel 
des  deux  points  considérés,  et  inversement  proportionnelle  à  la 
résistance  totale  du  circuit. 

Dans  le  cas  des  accidents  industriels,  la  résistance  représentée  par 
les  tissus,  est  généralement  très  élevée,  par  rapport  à  la  résistance 
du  reste  du  circuit,  que  Ton  peut  pratiquement  négliger. 

Nous  savons  que  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  définir, 
rélectricité  galvanique  (courant  continu)  produit  sur  les  tissus  des 
lésions  que  la  médecine  utilise  depuis  fort  longtemps.  Ce  sont  des 
brûlures  chimiques;  elles  provoquent  des  eçcarres  dont  les  carac- 
tères nous  sont  connus. 

Les  conditions  physiques  dans  lesquels  se  produisent  ces  escarres, 
sont  les  suivantes  :  une  différence  de  potentiel  très  faible,  cinq  à  dix 
valts,  en  général;  une  intensité  très  faible  également  (quelques 
milliam pères);  une  densité  de  courant  considérable  (l'électrode 
active  est  le  plus  souvent  une  aiguille  enfoncée  dans  les  tissus). 

Dans  ces  conditions,  nous  savons  que  l'escarre  produite  est  le 
résultat  de  la  décomposition  électrolytique  des  liquides  de  l'orga- 
nisme, et  la  recombinaison  in  situ  des  produits  de  décomposition 
(potasse,  soude  caustique,  acide  chlorhydrique,  sulfurique,  phos- 
phorique,  etc.)  avec  les  tissus  voisins.  Cette  escarre  est  donc  une 
brûlure  chimique,  qui  se  produit  sans  dégagement  appréciable  de 
chaleur  aux  électrodes,  ou  tout  au  moins,  le  dégagement  de  chaleur 
n'intervient  en  aucune  façon  dans  la  production  de  l'escarre. 

Il  existe,  au  contraire,  certaines  conditions  physiques  dans  les- 
quelles les  phénomènes  calorifiques  aux  électrodes  tiennent  la  pre- 
mière place,  et  les  expériences  sur  les  animaux,  que  nous  avons  insti- 
tuées, ont  pour  but  de  prouver  que  ces  conditions  physiques  peuvent 
se  réaliser  dans  le  cas  d'un  contact  accidentel  avec  le  corps  humain. 

Production  expérimentale  des  brûlures  électriques.  —  Prenons  un 
vase  plein  d'eau  acidulée,  et  amenons  le  courant  du  secteur,  par 
exemple,  ou  d'une  source  d'électricité  quelconque,  mais  de  même 
importance,  au  moyen  de  deux  tiges  métalliques  qui  plongent  dans 
le  vase.  Nous  sommes  dans  les  conditions  ordinaires  du  voltamètre» 
sauf  que  le  courant  possède  une  tension  assez  élevée,  110  volts,  et 
que  l'intensité  peut  atteindre,  suivant  le  degré  de  conductibilité  du 
liquide,  un  chiffre  de  plusieurs  ampères.  Avec  le  courant  de  quel- 
ques éléments  de  pile,  il  ne  se  produirait  dans  ces  conditions, 
que  l'électrolyse  de  l'eau,  telle  qu'on  la  voit  reproduire  dans  tous 
les  cours  de  physique;  il  ne  se  manifesterait  aux  électrodes  aucun 
phénomène  calorifique.  Si,  au  contraire,  on  se  met  dans  les  condi- 


TERRIER  et  AUVRAT.  —  tumeurs  des  voies  biliaires    309 


■    I 

S*» 
O  en 

»»    ••« 

ce  * 


=  S. 

ri 

52 


•    X 

u 

CA    (O    X 


O  ••  « 


r"    >»'    ^   "^ 

S  *^  2 

W  «Ai  »J    tg 

U  O 

«  C  «  C 
3   (d   3 

.«}        —  — 
o  ®  «î  . 

^  «  c  ■-  £. 
2  "S  «  "ii  -^ 
>^«-      —  c 

2  «  ^-5  S 


■ 

a 

a. 
-/) 

3 

O 

— > 

A4 

O 

5^ 


cn'ZÂ  3 

rt-   3-2 


0)     I      i 

u  s-v 

>  bf 

•«3.4. 

3  «  î^ 

.S  4)^ 
C  c   C 

3  a  «> 

i«- 

c    o     (T- 

o 


4) 


^4 

V 

»«• 

3 

(A 

f  > 

o 

•0) 

iM 

> 

3 

C9 

fd 

•« 

^^ 

,2 

•o 

•3 

O 

m 

tm 

■ 

3 

S 
o 

CL 

O 
ni 

cr 

■c 

•s 

k 

5« 


û-5 


*jQ"3 


•      1     M 

.S  =  « 

3  «  « 

§*£* 

-  S-« 

'd  rr  e 

o-^ 

g.s  « 

3^   3 

U  o.t. 


c  (d 
o  c 

CJ'3 

O 

w 

<u 

£  =  o 

s  4) 
CO  £.   S 

tca'3 


3  u.!:: 
.Si*-* 

•«  -^  iS 

-     Kg 

«  S  «^ 

9  V  CO 

<»  3-a 

.   3  t- 

V         3 

eu  "' 

g  O  cd 

©  c  -^ 


eo  >  C  -^ 
(d  •-■  4>  3 

i:  rt  «-  o 

5  3  *^ 

«  5  wî^ 

3-2  C^ 

0)  c  ^  c: 

^  <j    .  —j 
•^  —  «c  • 

|*2c 

03*5  «O 

C   «0  . 

O   g   0)   g 

w  c  a 
•5  .iiS  .£  « 

s  QD  3  4) 

•**■""    Cd 

«  2:  «  5 


.£§§ 
2?"2 

l§-" 

"o  «    •> 

C  «r  w 
o  o  « 

ha     M 

^  ce  ce 

0)  o  3 

.5*3- 

fd  oz: 

£S';§ 


cd 

Û. 


A  «  *>  *■ 
CO  on  -M  3 


•—       J^  ed 


0'=  — 


0 

5> 


E 
o 


O 


4    '   «> 

3  2  * 

2  «-  en 

fl>         iJ  « 

E^C  '^ 

3  <tf 

.  >  V 

^     es 

£•-  « 
0)^  on 

e»  O  *        ii 

P  o 

^*4*    pw^   •«■   ^1^ 

i?  w  S  S  C 


C 

Cd 


on 


h 

I 


h 
B 

O 

e 

e 

h 

M 

es 

y» 


a.»  3 
P      >  <u  =  S 

•4)  _  Tg  «  O 

i  u  3*5  «  j 

<d  es  t-  ^  -•  -jr 

Q    CO    0  •— 


on 

3 


4> 

c 

00 
09 


'©"-e- 


03 


*"  û.     B  c:":2 
eo        tn  O  a  ^ 


B 
(») 

CO 

Bd.t; 

co  t3 


»  cd  c  '^  «^  e  "3 

S  t:  <"^  2^5)- 


•  a  -^  c/3 


X 

3   _. 


on 


U3 


ed^ 


^  «  U  eç  B  4>  t, 
OJ  3  —  B  on    .  ft 

S*»  *  —   _   fc«  3 
50       cd  3^=73 

*•  3  en  on  '^  ,cd  on 


t.S  B 

-»  •*  lO 

•3  B-o 

«  W  c> 
B     ^^ 

•"^«  Cd 

oTS'cn 

on  û^S 
O    ^'*' 

■û  S   • 

#^  ^5  « 
&•  a..« 

b£I^ 


«d  •"  A 

«>  B^ 
B  5  o 

b"!  oj 
«  !r-- 

OJ  «   3 

tM     >     &. 

•-  B 

«  «  «a 


0)  -4) 

3jB 

4}  ed 

£:■= 

B 
'Ôi2 


ReV.    de  CHIB.,   TOME   XXI.    —   1900. 


324 


REVUE  DE   CHIRURGIE 


face  brûlée  est  sèche,  ne  suinte  pas,  et  il  n*existe  dans  la  région  yoisine 
aucune  trace  de  rayonnement  de  chaleur. 

Exp.  II.  —  Les  choses  étant  disposées  comme  ci-dessus,  ou  intercale 
dans  le  circuit  un  ampère-mètre,  et  Ton  monte  un  yolt-mètre  en  déri- 
vation. La  différence  de  potentiel  est  de  440  volts.  Le  point  d'application 
de  la  tige  de  cuivre  est  la  face  externe  de  la  patte  de  derrière  gauche, 
immédiatement  au-dessous  du  genou.  Durée  de  Tapplication,  une  seconde. 
L'intensité  atteint  100  milliampères,  la  force  électromotrice  reste  Hxe  à 
440  volts.  Il  y  a  production  de  brûlure  limitée  comme  dans  le  premier  cas. 
La  perte  de  substance  a  environ  3  millimètres  carrés,  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  sont  détruits,  Taponévrose  est  visible  au  fond  de  la 
plaie  qui  est  sèche. 

Dans  ces  conditions,  si  on  admet  que  toute  énergie  est  transformée  en 
chaleur,  on  voit  que  cette  énergie  est  de  0.100  x  440  =  44  Watts  seconde. 
—  Ce  travail  rapporté  à  son  équivalent  calorique  représente  environ 
10  petites  calories,  c'est-à-dire  la  quantité  de  chaleur  qu'il  faut  commu- 
niquer à  une  masse  d'eau  de  10  centimètres  cubes  pour  élever  sa  tempé- 
rature de  1  degré.  Cette  quantité  de  chaleur  peut  sembler  insignifiante. 
Considérons  cependant  que  la  même  quantité  de  chaleur  absorbée  par  une 
masse  d'eau  de  1  millimètre  cube  élèvera  la  température  de  cette  masse 
de  10  000  degrés. 

Ces  chiffres  ne  doivent  être  considérés  que  comme  des  exemples  numé- 
riques et  non  comme  le  résultat  de  mesures  de  précision;  ils  suffîsent  pour 
faire  toucher  du  doigt  la  caractéristique  physique  des  brûlures  électriques. 
Celles-ci  sont  produites  par  un  dégagement  de  chaleur  relativement  très 
faible,  mais  accompagné  d'une  élévation  énorme  de  la  température,  grâce 
à  la  localisation  du  dégagement  de  chaleur  à  une  surface  très  réduite. 


Exp.  1H.  —  Un  chien  anesthésié  reçoit  sur  l'épigastre  une  électrode  de 
100  centimètres  carrés  bien  mouillée,  et  en  relation  avec  le  pôle  positif 
du  secteur.  Le  négatif,  représenté  comme  précédemment  par  une  tige  métal- 
lique de  cuivre,  est  tenu  à  la  main.  Voltage  :  440  volts.  L'application  est 
faite  au-dessous  du  genou  gauche;  durée  deux  secondes.  La  perte  de  sub- 
stance a  été  plus  considérable  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  le  corps  charnu 
du  jambier  antérieur  ont  été  creusés  d'un  sillon,  ou  d'une  excavation 
régulière  dont  le  fond  atteint  le  tibia.  Cette  perte  de  substance  a  eu  lieu 
avec  bruit  de  sifflement,  dégagement  de  fumée,  et  d'une  odeur  très  péné- 
trante de  chair  brûlée. 

Pas  d'écoulement  de  sang  ni  de  sérosité.  Les  bords  du  sillon  sur  la  peau 
-sont  noirâtres,  mais  ils  sont  très  nets.  L'intensité  a  atteint  0  amp.  40,  soit 
400  milliampères.  Aucune  trace  d'action  à  l'électrode  positive. 

Les  choses  étant  disposées  comme  ci-dessus  :  l'électrode  négative  est 
représentée  par  une  plaque  d'étain  recouverte  de  peau  de  chamois  bien 
iiumectée  d'eau  de  fontaine.  Cette  électrode,  de  vingt  centimètres  carrés 
•de  surface,  est  fixée  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  et  maintenue  en 
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place  par  une  bande;  le  courant  est  fermé  par  un  interrupteur  à  mer- 
cure. 

Au  moment  de  la  fermeture  le  corps  de  Tanimal  entre  en  contraction 
généralisée.  Durée  du  contact,  deux  secondes;  intensité  1  amp.  5.  —  La  réso- 
lution musculaire  se  produit.  Les  électrodes  sont  détachées.  A  l'électrode 
positive  (iOO  centimètres  carrés)  on  ne  remarque- aucune  action  sur  la 
peau.  Au  niveau  de  Télectrode  négative  (20  centimètres  carrés)  la  peau 
sous-jacente  est  parcheminée  et  comme  desséchée.  L'électrode  elle-même 
est  très  chaude  et  l'eau  qui  imbibe  la  peau  de  chamois  a  été  presque  tota- 
lement vaporisée. 

Les  animaux  anesthésiés  au  chloroforme  n'ont  pas  survécu.  Il  est  pro- 
bable que  nos  tentatives  expérimentales  n'auraient  eu  aucun  danp^er  pour 
la  vie,  étant  donnés  la  faible  intensité  observée  (sauf  dans  le  dernier  cas) 
et  le  lieu  d'application  des  électrodes.  Mais  l'évolution  de  ces  lésions  est 
suffisamment  connue  chez  l'homme  pour  que  nous  n'ayons  pas  été  tentés 
de  l'observer  chez  le  chien  qui  se  prête  mal  d'ailleurs  ù  ce  genre  d'étude. 
Par  comparaison  nous  avons  produit  chez  un  cobaye  non  anesthésié  des 
brûlures  circonscrites  avec  le  courant  de  410  volts;  cet  animal  a  parfai- 
tement survécu. 

Remarques.  I.  —  Il  ne  suffit  pas,  pour  désigner  une  application 
électrique,  d'indiquer  une  des  deux  dimensions;  l'intensité  de 
100  milliampères,  par  exemple,  qui  a  été  réalisée  en  thérapeutique, 
ne  produit  pas  d'effets  calorifiques  aussi  terribles  que  ceux  que 
nous  avons  observés.  Il  n'y  a  là  aucune  contradiction.  Dans  le  cas 
de  l'application  médicale,  une  force  électromotrice  très  faible  (15  à 
20  volts)  suffit.  Dans  les  conditions  de  nos  expériences  nous  avions 
440  volts.  Lors  donc  que  Ton  désigne  en  thérapeutique  une  appli- 
cation électrique  par  un  seul  genre  d'unité,  les  ampères  par  exemple, 
on  commet  un  abus  de  langage,  à  moins  que  l'on  suppose  l'autre 
dimension  connue  ou  encore  négligeable.  Par  comparaison,  c'est 
comme  si  on  voulait  donner  une  idée  de  la  puissance  de  pénétration 
d'un  projectile  en  indiquant  seulement  sa  masse  sans  indiquer  la 
vitesse. 

II.  —  If  est  à  remarquer  encore  combien  varie  la  résistance  d'un 
animal  dans  les  conditions  où  nous  avons  opéré.  Dans  la  première 
application  cette  résistance  était  supérieure  à  4000  ohms;  dans  la 
troisième,  elle  était  inférieure  à  300  ohms. 

Dans  le  premier  cas,  le  dégagement  de  chaleur  favorise  l'accrois- 
sement de  la  résistance  par  la  volatilisation  des  tissus  au  voisinage 
de  l'électrode.  Cet  accroissement  de  résistance  est  considérable,  on 
le  voit,  et  il  est  probable  qu'il  peut  varier  et  s'augmenter  dans  de 
très  grandes  proportions  avec  des  voltages  plus  élevés.  Peut-être 
doit- on  voir  dans  cette  particularité,  une  des  raisons  pour  lesquelles 
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les  courants  de  haut  potentiel  ne  produisent  pas  sur  le  corps  humain 
les  désordres  que  Ton  pourrait  prévoir  si  l'on  voulait  supposer  que 
l'action  dé  Télectricité  sur  les  tissus  croisse  proportionnellement  à 
la  tension.  Il  est  à  remarquer  en  tous  cas  que  les  contacts  électri- 
ques accidentais  s'accompagnent  pour  ainsi  dire  fatalement  de  brû- 
lures, c'est  du  moins  ce  que  Ton  observe  en  pratique. 

III.  —  Pour  mesurer  l'intensité  nous  nous  sommes  servi  d'un 
appareil  prêté  obligeamment  par  MM.  Chauvin  et  Arnoux.  C'est  un 
galvanomètre  très  sensible  monté  sur  shunt.  Avec  le  shunt  de 
1  ampère,  l'appareil  donne  le  centième  d'ampère  (1  ampère  pour 
cent  divisions),  avec  le  shunt  de  5  ampères,  la  division  vaut  1/20 
d'ampère.  Cet  appareil  est  rigoureusement  apériodique,  il  convient 
parfaitement  à  l'usage  que  nous  en  avons  fait. 

D'après  ces  simples  constatations  expérimentales,  on  voit  que  l'on 
peut  distinguer  deux  sortes  de  brûlures  électriques  répondant  à 
notre  définition  : 

a,  les  brûlures  par  contact  métallique  direct; 

&,  les  brûlures  par  contact  à  grande  surface  humide. 

£n  réalité  on  n'observe  jamais  les  brûlures  du  deuxième  genre 
dans  la  pratique,  c'est-à-dire  dans  les  accidents  de  l'industrie  élec- 
trique; ces  brûlures  ne  peuvent  guère  être  réalisées  qu'à  l'aide  de 
précautions  expérimentales;  c'est  ainsi  que  dans  la  pratique  de 
l'électrocution  en  Amérique,  ce  genre  de  brûlure  a  été  constamment 
observé  dans  les  7  cas  d'autopsie  publiés  à  ce  sujet.  Elles  ne  présen- 
tent donc  aucun  intérêt  pratique.  Leur  évolution  nous  est  inconnue, 
et  leur  anatomie  pathologique  se  réduit  à  de  vagues  constatations 
sur  l'état  de  dessiccation  de  la  couche  épidermique.  Nous  renvoyons 
pour  plus  de  détails  au  mémoire  de  M.  Mac  Donald  (A  report  o! 
seven  cases  of  death  penality  by  electricity.  N.-Y.,^fed.  Jow^.y  1890). 

La  description  suivante  ne  s'applique  donc  qu'aux  brûlures  par 
contact  métallique  direct. 

Caractères  cliniques  des  brûlures  électriques. 

Anatomie  pathologique,  d'après  Schield  et  Délepine.  —  Le  cas 
observé  par  ces  auteurs  se  rapporte  à  un  ouvrier  qui  fut  tué  par 
un  contact  accidentel  à  Londres,  le  27  septembre  1884.  A  la  face 
inférieure  de  l'index  gauche,  il  existait  une  brûlure  électrique, 
formée  par  une  ampoule  allongée  mesurant  environ  un  demi-pouce 
de  long  sur  un  huitième  de  large.  Elle  avait  l'aspect  d'une  brûlure 
ordinaire,  mais  il  n'y  avait  pas  de  congestion  autour  d'elle  et  aucune 
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odeur  d'épiderme  brûlé.  Nous  ne  saurions  donc  affirmer  que  celte 
brûlure  réponde  exactement  à  la  définition  que  nous  avons  donnée 
des  brûlures  électriques.  Voici  le  résumé  de  ces  recherches  : 

Épiderme  :  a)  Couche  cornée,  soulevée,  détermine  une  petite  cavité 
non  remplie  de  sérosité.  —  Gonflement  des  cellules  de  la  zone  mar- 
ginale. —  Condensation  et  fusion  partielle  des  cellules  du  centre. 

b)  Stratum  iucidum  plus  apparent  à  la  périphérie  qu'au  centre. 

c)  Stratum  granulosum.  En  partie  fusionné  avec  la  couche  précé- 
dente au  centre  de  la  phlyclène. 

d)  Stratum  mucosum  ou  couche  de  Malpighi  :  distension  des 
cavités  nucléaires  sur  les  bords;  contraction  particulière  de  la 
substance  du  noyau  ;  disposition  fibrîllaire  du  protoplasma  sur  les 
bords,  et  dissociation  de  ces  fibrilles  dans  la  portion  centrale. 

Derme  :  a)  Couche  connective  fondamentale;  papilles  aplaties.  Le 
tissu  qui  ferme  le  fond  de  la  phlyctène  est  presque  homogène. 

b)  Capillaires  contractés;  cellules  endothéliales  contractées;  sang 
coagulé  et  à  striation  fibrillaire. 

c)  Nerfs  :  netteté  remarquable  des  corpuscules  de  Meissner. 
Tûisu  cellulaire  sous-cutané.  —  Tissu  fondamental  non  altéré; 

lobules  de  graisse  non  altérés;  glandes  sudori pares  fusionnées. 
Nerfs  :  gonflement  douteux  du  cylindre-axe. 
Vaisseaux  :  artères  contractées. 

Siège.  —  Le  siège  ordinaire  des  brûlures  électrique  est  la  main 
et  surtout  les  doigts,  parce  que  ces  régions  sont  de  beaucoup  les 
plus  exposées  aux  contacts  accidentels.  On  a  souvent  observé  des 
brûlures  à  la  tète,  enfin  à  peu  près  sur  toutes  les  parties  du  corps; 
il  arrive  en  effet  qu'un  individu  surpris  par  un  choc  électrique 
tombe  à  terre  et  par  sa  chute  forme  différents  contacts  accidentels; 
c'est  ainsi  que  les  cuisses  et  le  siège  sont  souvent  lésés. 

Forme.  —  Les  brûlures  électriques  telles  que  nous  les  avons  défi- 
nies ont  une  forme  et  une  apparence  qui  est  pour  ainsi  dire  inva- 
riable, sauf  complication  de  voisinage.  Elles  ont  l'aspect  d'une 
pertede  substance  nettementlimitée,  les  termesde  lésions  à  Temporte- 
pièce,  de  brûlures  en  forme  de  sceau  sont  fréquemment  employés 
par  les  auteurs  qui  les  ont  observées.  Elles  sont  souvent  arrondies 
ou  encore  en  sillon,  cela  dépend  surtout  de  la  forme  de  l'objet 
avec  lequel  la  peau  s'est  trouvée  en  contact;  enfin  la  profondeur 
dépasse  la  plupart  du  temps  le  derme  et  détruit  fréquemment  un 
lambeau  de  muscle  ou  même  peut  carboniser  un  os,  principale- 
ment une  des  phalanges  des  doigts. 


!. 
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Leurs  dimensions  sont  également  très  variables,  elles  peuvent 
présenter  Taspect  d'une  piqûre  imperceptible  jusqu'aux  dimen- 
sions de  la  paume  de  la  main. 

Leur  couleur  est  variable  :  immédiatement  elles  sont  noirâtres,  et 
la  face  de  Texcavation  est  recouverte  d'une  sorte  de  couche  parche- 
minée, puis  lorsqu'elles  sont  en  voie  de  réparation,  la  plaie  a  ui^ 
aspect  rose  vif,  et  lisse.  Elles  ne  s'entourent  jamais  du  liseré  blan- 
châtre caractéristique  des  brûlures  ordinaires. 

Absence  de  suppuration.  —  Ces  plaies  électriques  même  som- 
mairement protégées  ne  suppurent  pour  ainsi  dire  jamais,  elles  ne: 
suintent  pas,  elles  conservent  leur  aspect  parcheminé  jusqu'à  la 
formation  du  nouvel  épiderme;  pas  plus  que  le  liseré  inflammatoire*, 
elles  ne  présentent  le  bourgeonnement  des  brûlures  ordinaires. 

Absence  de  douleur.  —  Enfin  ces  lésions  sont  absolument  indo- 
lores; si  la  douleur  est  la  caractéristique  des  brûlures  ordinaires,  il 
faut  ranger  les  brûlures  électriques  dans  une  catégorie  à  part.  Au^ 
moment  même  de  l'accident,  la  victime  reçoit  un  choc  qui  la  prive 
souvent  de  connaissance;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette 
circonstance  soit  la  cause  de  l'insensibilité.  Entre  la  production* 
même  de  la  brûlure  et  la  guérison  il  s'écoule  un  long  temps,  pen- 
dant lequel  la  plaie  reste  indolore. 

Le  D'"  Néry  rapporte  dans  sa  thèse  inaugurale  \  17  observations 
détaillées,  dans  lesquelles  celte  absence  de  douleur  est  constam- 
ment observée.  A  ce  sujet  il  parait  y  avoir  une  unanimité  absolue  de- 
là part  des  médecins  qui  ont  pu  assister  de  près  à  l'évolution  de  ces^ 
lésions. 

Marche.  —  La  brûlure  électrique  guérit  d'habitude  très  vite. 
Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  temps  de  la  guérison  varie  comme 
la  profondeur  des  tissus  lésés.  Lorsque  la  brûlure  atteint  et  intéresse 
un  os,  la  guérison  est  beaucoup  plus  longue  et  n'a  généralement  pas 
lieu  sans  complication  (amputation). 

Dans  les  cas  rapportés  par  Néry,  la  cicatrisation  a  toujours  eu  Iiei> 
dans  un  délai  de  trois  à  six  semaines. 

Terminaison.  —  La  brûlure  électrique  superficielle  ne  donne  lieo 
à  aucune  cicatrice  vicieuse,  la  peau  reprend  ses  caractères  et  se- 
reproduit  intégralement.  Lorsque  la  perte  de  substance  a  intéressé 
le  corps  charnu  d  un  muscle,  cette  perte  de  substance  est  définitive. 
Le  malade  observé  personnellement  par  Néry,  et  par  nous,  présen- 

i.  Thèse  de  Paris,  1893,  p.  63-81. 
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tait  une  disparition  complète  du  corps  charnu  du  premier  radial 
externe;  cette  perte  de  substance  musculaire  ne  s'est  pas  réparée,  et 
les  fonctions  du  muscle  ont  été  ruinées. 

Complications  :  a)  Locales.  —  Les  brûlures  électriques,  si  elles  ont 
atteint  une  certaine  profondeur,  Tos  d'un  membre,  par  exemple, 
peuvent  compromettre  d'une  façon  mécanique  pour  ainsi  dire,  la 
vitalité  du  segment  périphérique  de  ce  membre,  la  gangrène  s'ensuit, 
et  Ton  est  obligé  d'avoir  recours  à  l'amputation.  Cette  complication 
est  assez  fréquente  à  la  main,  par  exemple. 

La  brûlure  électrique  détermine  souvent  la  combustion  des  vête- 
ments; il  se  produit  alors  une  brûlure  ordinaire  qui  intéresse  les 
tissas  voisins  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  et  cette 
brûlure  présente  naturellement  les  caractères  des  brûlures  vul- 
gaires; suivant  leur  degré,  ces  brûlures  s'accompagnent  de  phiyc- 
tènes,  de  suppuration,  de  douleurs,  de  cicatrices  vicieuses,  tous 
accidents  dont  les  détails  sont  connus  et  n'ont  pas  à  être  décrits 
ici;  cette  complication  est  naturellement  beaucoup  plus  importante 
que  la  plaie  électrique  elle-même. 

b)  Générales.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  démontré,  la  brûlure 
électrique  s'accompagne  toujours  d'un  choc  nerveux  plus  ou  moins 
grave,  mais  qui  provoque  souvent  la  syncope.  Dans  quelques  cas 
cette  syncope  est  définitive,  et  le  blessé  meurt  en  quelques  minutes 
malgré  les  soins  qu'on  a  pu  lui  donner.  11  ne  parait  pas  que  la  gra- 
vité de  cette  syncope  soit  en  rapport  direct  avec  le  voltage  du  cou- 
rant, au  moins  d'une  façon  absolue. 

A  partir  d'une  certaine  tension  qui  paraît  être  5  à  600  volts,  tous 
les  courants  électriques  de  quelque  nature  qu'ils  soient  ont  donné 
lieu  à  des  accidents  mortels.  11  serait  naturel  de  penser  cepen- 
dant que  les  courants  électriques  sont  d'autant  plus  dangereux 
•que  leur  voltage  est  plus  élevé;  il  ne  semble  pas  qu'il  en  soit  ainsi. 
Peut-être  une  des  raisons  pour  lesquelles  le  danger  croît  moins 
vite  que  le  voltage,  réside-t-elle  en  ceci  :  que  la  brûlure  élec- 
trique forme  un  mauvais  contact  par  interposition  de  produits 
volatils  par  conséquent  gazeux,  entre  les  tissus  et  le  conducteur 
métallique.  C'est  du  moins  ce  que  nos  expériences  semblent  indi- 
♦quer,  mais  cette  condition  et  les  autres  sont  encore  fort  obscures. 
Avec  des  contacts  à  grande  surface,  des  expérimentateurs  ont  réussi 
à  tuer  régulièrement  des  animaux  avec  le  courant  alternatif  à 
120  volts.  D'autres  expérimentateurs  (Prévost  et  Batelli)  ont  dans 
4es  mêmes  conditions  vu  des  animaux  de  même  espèce  et  de  même 
poids  résister  à  l'épreuve  de  courants  alternatifs  de  4000  volts. 
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De  nouvelles  expériences  seraient  donc  nécessaires. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  rhomme  frappé  par  le  courant 
électrique  et  brûlé  par  le  contact,  triomphe  le  plus  souvent  de  la 
syncope  si  elle  se  produit;  mais  cette  syncope  dissipée,  il  reste  fré- 
quemment des  troubles  nerveux  variables  et  souvent  très  tenaces. 
Ce  sont  en  premier  lieu  des  troubles  psychiques  :  le  sujet  reste  bébété 
pendant  plusieurs  jours,  et  présente  souvent  un  état  de  confusion 
mentale  plus  ou  moins  durable;  les  alcooliques  délirent  franche- 
ment, enfin  chaque  sujet  offre  les  troubles  pour  lesquels  il  est  déjà 
prédisposé  antérieurement  par  son  état  de  santé  ou  d'intoxication. 
C'est  ainsi  que  des  tremblements,  un  état  de  dépression  nerveuse 
s'observent  tout  comme  après  les  grands  traumatismes. 

ËDfin  il  est  une  complication  qui  nous  a  paru  constante  chez  les 
quelques  sujets  que  nous  avons  pu  observer  pendant  un  certain 
laps  de  temps.  Les  brûlures  des  doigts  ou  de  la  main  provoquent 
une  atrophie  notable  des  muscles  de  l'avant-bras  et  du  bras.  Cette 
atrophie  s'accompagne  d'une  parésie  très  fâcheuse  qui  empêche  le 
malade  de  reprendre  son  travail  aussitôt  qu'il  le  désirerait.  L'explo- 
ration électrique  des  nerfs  et  des  muscles  ne  nous  a  jamais  fait  décou- 
vrir d'altération  des  réactions  électriques,  la  sensibilité  est  con- 
servée; cette  atrophie  devrait  donc  être  rangée  dans  les  atrophies 
simples,  et  cependant  nous  l'avons  vue  presque  toujours  persister 
pendant  fort  longtemps,  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient  pas  du 
reste  les  stigmates  ordinaires  de  l'hystérie. 

Traitement,  —  Le  traitement  des  brûlures  électriques  est  fort 
simple;  l'immobilisation  du  membre,  la  protection  de  la  plaie  avec 
de  la  gaze  stérilisée  suffisent  toujours.  Les  complications  que  nous 
venons  d'indiquer  obligent  souvent  à  recourir  à  des  interventions 
moins  simples.  Si  la  brûlure  est  très  étendue,  on  aura  recours  aux 
greffes  épidermiques  lesquelles,  étant  donnée  l'asepticité  de  la  plaie, 
réussissent  particulièrement  bien. 

Prophylaxie.  —  Les  ouvriers  électriciens  sont  particulièrement 
exposés  aux  brûlures  par  l'électricité  industrielle.  Aujourd'hui  que 
cette  forme  de  l'énergie  est  très  répandue,  il  importe  de  se  rendre 
compte  des  proportions  dans  lesquelles  ces  accidents  peuvent  se 
produire. 

Il  convient  d'abord  de  faire  la  distinction  suivante  :  on  peut  diviser 
les  courants  industriels  en  deux  catégories,  les  courants  à  basse 
tension  (100  à  150  volts)  et  les  courants  à  haute  tension  (500  à 
10000  volts  et  plus).  Les  premiers  ne  présentent  pour  ainsi  dire 
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aucun  danger,  car  en  réalité  ils  sont  d'un  usage  extrêmement  répandu 
et  on  n'observe  pour  ainsi  dire  jamais  d'accidents  sérieux,  résultant 
même  d'un  emploi  inconsidéré. 
Les  seconds  sont  au  contraire  très  dangereux. 
Dans  l'état  actuel  de  l'industrie  électrique,  les  courants  de  haute 
tension  sont  produits  dans  des  usines  spéciales  qui  n'emploient 
qu'un  très  petit  nombre  d'ouvriers. 

Avant  d'être  distribués  et  utilisés,  ces  courants  sont  transformés 
à  basse  tension  sur  place. 

Les  courants  électriques  vraiment  dangereux  ne  menacent  donc 
en  réalité  qu*un  très  petit  nombre  de  personnes.  Si  les  lignes  qui 
relient  les  usines  de  production  et  les  centres  d'utilisation  sont  cor- 
rectement installées  dans  des  endroits  difficilement  accessibles,  quel- 
que ouvriers  spéciaux  sont  seuls  menacés  du  danger  électrique.  Les 
manipulations  du  courant  sont  toujours  centralisées  sur  un  tableau 
de  distribution.  C'est  là  le  véritable  endroit  dangereux.  Il  n'est  pas 
impossible,  il  est  même  facile,  lorsque  le  régime  de  l'usine  est  bien 
déterminé,  de  prévoir  et  de  parer  à  toute  éventualité  d'accident. 
C'est  ce  qui  a  lieu  dans  les  usines  modernes  bien  installées.  Pour  la 
r^ion  de  Paris  ce  ne  sont  pas  les  usines  où  le  débit  est  le  plus  con- 
sidérable, où  la  tension  est  la  plus  élevée  qui  fournissent  les  quel- 
ques accidents  qui  viennent  de  temps  en  temps  émouvoir  l'opinion 
publique.  Ce  sont  au  contraire  les  usines  de  vieille  date  pourvues 
d'un  matériel  défectueux,  ou  encore  celles  qui  subissent  des  chan- 
gements d'affectation  fréquents. 

On  peut  donc  dire  que  l'industrie  électrique  a  déjà  franchi  la 
phase  meurtrière  qui  existe  au  début  de  toute  industrie  importante, 
puisque  l'on  peut  en  somme  réaliser  aujourd'hui  une  exploitation 
électrique  dans  des  conditions  de  sécurité  supérieures  à  celles  des 
industries  rivales.  La  prophylaxie  des  accidents  électriques  en 
général  et  des  brûlures  en  particulier  réside  donc  dans  les  progrès 
de  l'appareillage  et  dans  l'éducation  du  personnel. 

Le  public  placé  à  proximité  des  appareils  électriques  n'est  guère 
menacé  que  par  les  lignes  aériennes  et  les  câbles  à  trolley  des  tram- 
ways électriques.  Dans  l'état  actuel  de  Tindustrie,  il  paraît  impos- 
sible de  prohiber  entièrement  l'emploi  des  conducteurs  électriques 
aériens  sans  causer  un  préjudice  considérable  aux  industriels  et  au 
public  par  la  même  occasion.  On  peut  prévoir  néanmoins  que  les 
progrés  de  l'appareillage  feront  disparaître  un  jour  ces  engins  dan- 
gereux. En  attendant,  des  réglementations  des  pouvoirs  publics  sont 
nécessaires  pour  atténuer  dans  une  certaine  limite  les  dangers  que 
ces  appareils  font  courir  à  la  sécurité  publique. 
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En  résumé,  les  brûlures  électriques  sont  des  lésions  d'ordre  ther- 
mique absolument  différentes  des  brûlures  ordinaires  par  leurs 
caractères  cliniques. 

Lieurs  caractères  spécifiques,  indolence,  asepticité,  sécheresse, 
s'expliquent  par  les  conditions  physiques  qui  leur  ont  donné  nais- 
sance, c'est-à-dire  une  très  grande  élévation  de  température,  une 
très  faible  quantité  de  chaleur,  et  une  durée  d'action  très  courte. 

Ces  conditions  physiques  ne  pouvant  guère  être  réalisées  qu'avec 
l'électricité,  il  n'est  pas  étonnant  que  les  brûlures  électriques  for- 
ment une  classe  d'accidents  absolument  à  part,  et  inconnus  avant 
l'emploi  industriel  de  l'électricité. 

Observation.  —  Le  nommé  L.  V.,âgé  de  quarante-trois  ans,  est  ameoé  à 
l'hôpital  Bichat  le  20  septembre  1899,  porteur  de  brûlures  assez  étendues. 
Il  présente  sur  la  face  dorsale  de  Tannulaîre  et  du  petit  doigt  gauche, 
au  niveau  du  pli  articulaire  phalango-phalanginien,  deux  petites  brûlures 
de  la  dimension  d'une  pièce  de  oO  centimes  chacune,  taillées  comme  à 
Fem porte-pièce  et  paraissant  constituées  par  la  destruction  absolue  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  cette  région. 

£q  outre  toute  la  peau  de  la  main  et  celle  de  Pavant-bras  gauche  présen- 
tent une  brûlure  uniforme  au  deuxième  degré  qui  occupe  toute  la  région 
jusqu'au  coude.  Toute  la  face  antérieure  de  la  poitrine  présente  le  même 
aspect;  à  la  partie  interne  du  tronc,  au-dessous  de  Faisselle  droite,  il 
existe  une  vaste  brûlure  au  troisième  degré  d'une  surface  environ  deux 
fois  plus  considérable  que  la  paume  de  la  main;  cette  brûlure  empiète  un 
peu  sur  la  face  postérieure  du  tronc.  Le  bras  droit  porte  également,  sur  sa 
face  interne,  une  vaste  brûlure  au  deuxième  degré  également  s*étendant 
depuis  l'aisselle  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  lepitrochlee, 
et  occupant  les  deux  tiers  de  la  surface  du  bras.  Le  reste  du  membre 
supérieur  droit  jusqu'aux  doigts  est  uniformément  brûlé  au  deuxième  degré 
sur  toute  la  surface. 

Le  malade  est  dans  un  état  de  prostration  assez  accentué  ;  il  répond  d'une 

façon  incohérente  aux  questions  qui  lui  sont  posées;  température  =  37^5. 

Pansement  à  la  vaseline  iodoformée,  enveloppement  ouaté,  repos  au  lit 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  au  niveau  de  la  région  axillaire 

droite. 

Pendant  quinze  jours  environ,  le  malade  reste  dans  le  même  état  de 
trouble  psychique.  Tantôt  il  est  complètement  affaissé,  tantôt  au  contraire 
il  présente  un  délire  et  une  agitation  marqués;  il  se  lève  de  son  lit  sans 
raison,  va  tenir  à  ses  voisins  des  propos  incohérents  et  ne  peut  donner  sar 
lui-même  aucun  renseignement.  Son  délire  n'est  pas  systématisé,  il  ne 
présente  pas  d'hallucinations  de  Touïe  ni  de  la  vue,  son  état  représente 
plutôt  un  certain  degré  de  confusion  mentale  qui  tend  à  se  dissiper  de  jour 
en  jour.  Pas  de  fièvre,  le  malade  se  laisse  alimenter  et  panser  sans  difficulté. 
Le  blessé  est  un  ouvrier  électricien  exercé.  Il  est  chargé,  dans  une  usine 
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très  importante  de  force  motrice  et  d'éclairage,  de  la  manœuvre  du  tableau 
de  distribution.  Cette  usine  distribue  à  différents  centres  ou  sous-stations 
du  courant  électrique  à  baute  tension  : 

1®  Gourant  continu  à  2800  volts  ; 

2»  Gourant  alternatif  à  6000  volts. 

L'accident  est  arrivé  au  tableau  de  distribution  du  courant  continu. 

Ce  tableau  de  distribution  est,  parait-il,  très  compliqué  :  c'est  là  que  se 
font  les  connexions  suivantes  : 

{^  Manœuvre  de  trois  dynamos  à  basse  tension  (120  volts),  qui  servent  à 
l'éclairage  de  l'usine  et  des  environs,  et  à  l'excitation  des  alternateurs  à 
baute  tension  ; 

2^  Manœuvre  de  quatre  groupes  de  dynamos  jumelles,  type  Marcel  Deprez, 
à  courant  continu,  qui  alimentent  isolément  ou  à  la  fois,  selon  les  besoins, 
la  ligne  de  baute  tension,  soit  2800  volts;  Tintensité  atteint  200  ampères.  Ge 
courant  est  réparti  utilisé  dans  des  sous-stations  diverses. 

D'après  ce  qui  précède  on  peut  se  rendre  compte  que  les  opérations  qui 
se  font  à  ce  tableau  sont  assez  complexes  :  Surveillance  des  dynamos  à 
basse  tension  et  de  la  distribution  de  lumière;  surveillance  de  Talimenta- 
tioD  du  champ  magnétique  des  alternateurs,  enfin  régulation  du  circuit  à 
courant  continu  de  haute  tension  dont  le  débit  est  variable  aux  différentes 
heures  de  la  journée.  Cette  dernière  opération  nécessite  non  seulement  la 
régulation  des  inducteurs  des  dynamos  Marcel  Deprez,  mais  encore  .l'arrêt 
ou  la  mise  en  marche  d'unités  selon  les  besoins.  Enfin,  d'après  le  blessé,  la 
construction  de  ce  tableau  remonte  à  1888,  il  est  défectueux  et  surtout  il  a 
subi  de  nombreux  remaniements. 

Le  20  septembre  1899,  notre  malade  venait  d'arrêter  une  dynamo  Marcel 
Deprez  (à  haute  tension),  il  profitait  de  cet  arrêt  pour  rosserrer  à  la  main 
un  boulon  de  contact  au  tableau,  ce  boulon  était  en  connexion  avec  le  pôle 
positif  de  la  machine.  Le  pôle  négatif  de  la  ligne  en  activité  était  à  proxi- 
mité et  se  trouvait  réuni  électriquement  avec  le  pôle  négatif  de  la  dynamo 
arrêtée.  Un  mouvement  involontaire  amena  le  frôlement  de  la  main  gauche 
sur  la  barre  négative,  la  main  droite  serrant  le  boulon  positif.  L'homme 
reçut  ainsi  toute  la  tension  de  2800  volts  courant  continu,  à  travers  l'anneau 
de  la  machine  arrêtée,  c'est-à-dire  à  peu  près  en  court  circuit.  11  tomba  à 
terre  sans  connaissance  et  ses  vêtements  prirent  feu.  Il  était  vêtu  d'une 
chemise  de  coton  flottante  et  d'un  maillot  de  laine.  Ses  camarades  purent 
le  secourir  assez  rapidement,  on  éteignit  d*abord  l'incendie  des  vêtements 
eii  appliquant  des  paquets  de  chiffons  sur  son  corps,  puis  on  le  transporta 
dans  une  pièce  voisine  où  il  revint  à  lui  spontanément  au  bout  de  quelques 
minutes.  Après  un  pansement  sommaire  on  l'amena  à  Thôpital  où  il  fut 
admis  d'urgence. 

Il  est  à  remarquer  que  la  seule  brûlure  électrique  que  présente  ce  malade 
siège  précisément  à  l'endroit  où  sa  main  gauche  vint  frôler  le  conducteur 
métallique;  un  petit  lambeau  de  peau  demeura  attaché  à  la  barre  de  cuivre, 
parait-il;  la  main  droite  qui  formait  un  bon  contact  avec  l'autre  conducteur 
ne  fut  pas  brûlée,  parce  que  des  deux  contacts  c'est  le  plus  résistant  ou  le 
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plus  mauvais  qui  provoqua  le  dégagement  de  chaleur.  Il  est  enfin  probable 
qu'un  arc  électrique  jaillit  en  même  temps  au  niveau  des  doigts  de  la  main 
gauche,  et  que  cet  arc  électrique  détermina  la  combustion  des  vêtements. 

A  part  les  deux  brûlures  à  lemporte-pièce  qui  siégeaient  au  niveau  des 
deux  derniers  doigts  de  la  main  gauche,  ce  malade  présente  une  brûlure 
banale  très  étendue  et  très  grave  par  flambage.  Les  caractères  de  ces  brû- 
lures n'ont  rien  de  particulier,  elles  se  sont  accompagnées  de  phlyctènes 
étendues,  de  suppuration  au  niveau  de  la  poitrine  et  du  bras  et  des  dou- 
leurs spéciales,  ordinaires  en  pareil  cas  ;  non  seulement  elles  ne  sont  pas 
encore  guéries,  mais  nous  croyons  que  Ton  se  dispose  à  y  pratiquer  bieatôt 
des  greffes  épidermiques  pour  h&ter  la  réparation  (brûlure  au  3*^  degré). 

Le  blessé  affirme  ne  pas  avoir  ressenti  de  douleurs  au  niveau  de  la  main 
gauche,  tandis  qu'il  aurait  souffert  cruellement  au  niveau  du  côté  droit  du 
tronc  et  de  la  face  interne  du  bras  droit  où  siègent  les  brûlures  étendues  et 
au  2*  degré. 

Il  quitte  rhôpital  le  10  novembre  et  revient  se  faire  panser  deux  fois  par 
semaine.  Les  plaies  électriques  des  deux  derniers  doigts  de  la  main  gauche 
sont  parfaitement  cicatrisées.  La  peau  de  Tavant-bras  gauche  est  couleur 
lie  de  vin  avec  de  fines  arborisations  vasculaires.  La  cicatrisation  des  brû- 
lures de  la  poitrine  et  du  bras  droit  fait  des  progrès  rapides,  mais  n^est 
pas  encore  terminée  ;  la  parésie  et  Fatrophie  des  avant-bras  n'ont  aucune 
tendance  à  diminuer  (10  décembre). 
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Interne  médaille  d'or  de  chirargrie, 
Proseetear   à  la    Faculté  de  médecine. 


Lorsqu'on  pratique  le  cathétérisme  de  l'uretère  sur  un  sujet  dont 
l'appareil  urinaire  est  sain,  il  ne  s'écoule  tout  d'abord  rien  par  la 
sonde.  Il  faut  attendre  quelques  secondes  pour  voir  s'échapper  en 
jet  un  peu  de  liquide  par  le  pavillon.  Et  l'écoulement  se  fait  par 
intermittences  aussi  longtemps  que  la  sonde  reste  en  place. 

Dans  certains  cas  pathologiques,  dès  que  la  sonde,  après  avoir 
franchi  le  collet  de  l'uretère,  vient  à  pénétrer  dans  le  bassinet,  il 
s'en  échappe  un  jet  continu  de  liquide,  puis  l'écoulement  cesse 
brusquement  :  la  réserve  de  liquide  du  rein  paraît  épuisée.  Le  fait 
de  Técoulement  continu  d'une  certaine  quantité  de  liquide  suffit  à 
lui  seul  pour  permettre  d'affirmer  l'existence  d'une  rétention  rénale. 
La  quantité  de  liquide  écoulée  caractérise  le  degré  de  la  rétention. 

On  peut  voir  des  suppurations  très  marquées  du  bassinet,  sans  la 
moindre  rétention.  La  pyéiite  simple  est  justement  caractérisée 
par  la  perméabilité  absolue  des  voies  d'excrétion.  L'urine  est  puru- 
lente, mais  elle  s'écoule  normalement,  à  la  façon  d'une  urine  phy- 
siologique. La  pyéiite,  c'est  la  suppuration  du  bassinet  sans  réten- 
tion. 

La  rétention  commence  dès  qu'il  y  a  le  plus  léger  obstacle  au 
cours  de  l'urine,  et  il  suffit  de  retirer  par  la  sonde  uretérale,  d'tme 
façon  continucy  20  à  25  grammes  de  liquide  pour  être  autorisé  à  dire 
que  le  rein  ne  se  vide  pas.  La  rétention  n'est  pas  alors  très  consi- 
rable,  mais  elle  existe.  Dans  certains  cas  nous  avons  retiré  par  la 
sonde  uretérale  jusqu'à  150, 175,  200  grammes  et  même  300  grammes 
de  liquide  rénal. 

Il  n'est  pas  indispensable,  pour  déceler  la  rétention  rénale,  de 
recourir  au  cathétérisme  de  Turetère.  La  clinique  seule  permet 
d'arriver  au  même  résultat,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  réten- 
tion, rétention  septique  ou  rétention  aseptique. 
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Toute  rétention  rénale  a  en  effet  un  caractère  pathognomonique  : 
-elle  est  intermittente. 

Pour  rhydronéphrose  le  fait  est  bien  connu  et  étudié  depuis 
longtemps  (F.  Terrier  et  M.  Baudouin)  ^  Il  est  des  périodes  pendant 
desquelles  le  rein  se  vide  à  peu  près  —  à  la  palpation  on  ne  le  sent 
que  difficilement  ou  même  pas  du  tout,  —  la  quantité  d'urine  émise 
^n  vingt  quatre  heures  est  normale  et  les  phénomènes  douloureux 
ne  sont  que  peu  ou  pas  marqués.  De  temps  en  temps  survient  une 
crise  de  rétention.  Dire  crise  de  rétention  tout  court  n'est  pas  abso- 
lument exact,  il  faut  dire  crise  de  rétention  complète.  La  rétention 
a  toujours  existé  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  mais  il  s'agis- 
sait de  rétention  incomplète.  Le  rein  vidait  son  trop-plein  jusqu'au 
jour  où  il  ne  s'est  plus  vidé  du  tout,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'installa- 
tion momentanée  de  la  rétention  complète.  On  voit  alors  la  quan- 
•tité  d'urine  diminuer  tout  à  coup,  les  phénomènes  douloureux  sont 
à  leur  maximum,  et  le  rein  augmente  notablement  de  volume.  Rien 
Ti'est  alors  plus  facile,  en  présence  de  cette  crise^  que  de  porter  le 
diagnostic  de  rétention  rénale.  La  nature  du  liquide  qui  s'écoulera 
au  moment  de  la  débâcle  montrera  s'il  s'agit  de  rétention  septique 
-ou  de  rétention  aseptique,  mais  la  crise  à  elle  seule  permet  le  dia- 
-gnostic  de  la  rétention. 

Dans  une  de  nos  observations  %  la  cause  de  Vintermittencc  a  pu 
^tre  prise  pour  ainsi  dire  sur  le  fait.  Il  s'agissait  d'une  malade  chez 
laquelle  la  compression  de  l'uretère  droit  par  l'utérus  gravide  avait 
produit  —  le  cas  est  du  reste  fréquent  —  une  hydronéphrose  de  ce 
•côté.  Le  cathétérisme  de  la  poche  rénale  montrait  une  rétention  de 
150  grammes  en  moyenne  dans  les  vingt-quatre  heures.  Si  on  lais- 
sait entre  deux  cathétérismes  évacuateurs  un  intervalle  de  plus  de 
'quarante-huit  heures,  la  maladecommençait  immédiatement  à  souf- 
frir, en  même  temps  qu'elle  éprouvait  dans  le  côté  droit  une  sensa- 
tion de  plénitude.  La  crise  douloureuse  allait  en  augmentant  gra- 
duellement pendant  sept  à  huit  heures,  puis  tout  à  coup  elle  cessait 
brusquement.  La  malade  se  trouvait  soulagée,  et  la  fin  de  la  crise 
-douloureuse  coïncidait  toujours  avec  une  évacuation  plus  ou  moins 
abondante  d'urine  par  l'uretère.  Toutes  les  crises  de  rétention  rénale 
•complète  répondent  à  ce  type.  Ce  qui  était  spécial  dans  le  cas  de 
^lotre  malade,  c'est  ceci  :  en  période  de  crise,  le  cathétérisme  de 
l'uretère  était  aussi  simple,  aussi  facile  que  pendant  les  périodes 
normales;  la  seule  différence,  c'est  qu'il  permettait  d'évacuer  une 

1.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin.  De  V hydronéphrose  intermittente  (Revue  d*i  chir,, 
Paris,  ISgi,  p.  719,  833,  i055). 

2.  Gosse l.  Élude  sur  les  pyonéphroses  (Th.  doctorat,  Paris,  1900,  p.  i20). 
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rétention  plus  grande.  Ce  n'était  donc  pas  dans  une  modification- 
momentanée  de  Furetère  qu'il  fallait  chercher  la  cause  de  la  réten- 
tion complète,  c'était  plus  haut.  L'ouverture  large  du  rein  a  montra 
qae  cette  cause  résidait  dans  la  façon  dont  l'orifice  uretéral  s'abou- 
chait dans  la  poche  rénale.  L'uretère  pénétrait  dans  la  poche  au? 
niveau  de  son  équateur  et  sa  muqueuse,  en  s'adossant  à  celle  du^ 
bassinet,  avait  déterminé  la  formation  d'une  valvule  très  développée. 

Dans  certaines  conditions,  par  suite  de  l'augmentation  de  tension* 
dans  la  poche,  cette  valvule  s'appliquait  sur  Torifice  uretéral  et  for- 
mait clapet.  Plus  la  tension  intra-rénale  devenait  grande,  par  suite- 
de  l'accumulation  de  liquide,  mieux  la  valvule  obturait  l'orifice  de- 
déversement.  Jusqu'au  moment  où  la  tension  étant  plus  grande,  la 
valvule  était  pour  ainsi  dire  forcée,  déprimée  et  livrait  passage  à 
une  certaine  quantité  de  liquide,  au  trop-plein  de  la  poche. 

Les  pyonéphroses  sont  également  intermittentes.  On  constate 
chaque  jour  dans  le  bocal  où  sont  recueillies  les  urines,  une  cer- 
taine quantité  de  pus.  De  temps  en  temps  il  y  a  de  véritables  crises 
de  rétention,  avec  phénomènes  douloureux,  diminution  de  la  quan- 
tité de  pus  et  augmentation  de  volume  de  la  poche.  Une  débâcle 
purulente  marque  la  fin  de  la  crise. 

Le  diagnostic  des  rétentions  rénales  est  ainsi  rendu  bien  facile  par 
ce  caractère  constant  :  Vintermittence  de  la  rétention. 

Quel  que  soit  le  degré  de  la  rétention  rénale,  le  traitement  chirur- 
gical s'impose  et  pour  plusieurs  motifs  :  l""  augmentation  progres-^ 
sive  et  fatale  de  la  rétention;  2»  destruction  de  plus  en  plus  marw^ 
quée  du  tissu  rénal;  S*"  infection  de  la  rétention;  A""  lésion  du  rein 
opposé. 

!•  Augmentation  progressive  et  fatale  de  la  rétention.  — 
Il  en  est  de  la  rétention  rénale  comme  de  la  rétention  vésicale  :  elle- 
n'a  aucune  tendance  à  diminuer  spontanément,  au  contraire.  On 
aurait  pu  croire  que  le  rein  lutterait,  au  moins  au  début,  contre 
l'obstacle  uretéral,  c'est-à-dire  qu'il  y  aurait  hypertrophie  des  fibres- 
musculaires  qui  rentrent  normalement  dans  sa  structure  (Jardets). 
Il  n'en  est  rien.  Le  rein  se  laisse  distendre  mécaniquement,  il  se* 
laisse  forcer  et  il  est  incapable,  lorsqu'il  se  trouve  réduit  à  ses  seules- 
forces,  de  diminuer  sa  distension.  Une  de  nos  malades  nous  en  a 
fourni  la  démonstration.  Pendant  12  mois,  nous  avons  pratiqué 
chez  cette  malade,  régulièrement  tous  les  deux  jours,  souvent 
même  tous  les  jours,  le  cathétérisme  uretéral  évacuateur  pour  une: 
rétention  rénale  droite.  Au  début,  la  rétention  des  vingt-quatre 
heures  atteignait  80,  90,   100  grammes  au    maximum.    Malgré 
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révacuatioQ  régulière  de  la  poche,  la  rétention  n'a  fait  qu'aug- 
menter progressivement  et,  au  bout  des  douze  mois,  elle  était  de 
200,  280  grammes,  et  même  certains  jours  de  300  grammes. 

Et  l'on  comprend  très  bien  qull  en  soit  fatalement  ainsi.  Par 
suite  de  l'abouchement  toujours  très  élevé  de  l'uretère  dans  la 
poche  rénale  ',  il  y  a  toujours  au-dessous  de  Toriftce  d'échappe- 
ment du  contenu  du  rein,  une  profonde  cuvette  dans  laquelle  s'ac- 
cumule le  liquide.  Le  poids  seul  du  liquide  contenu  ne  peut  qu'aug- 
menter la  profondeur  de  la  cuvette  rénale.  Il  y  a  une  autre  cause, 
plus  active  celle-là  :  ce  sont  les  crises  de  rétention  complète.  A 
chaque  nouvelle  crise  de  rétention  —  qui  dit  rétention  rénale,  dit 
rétention  intermittente,  —  à  chaque  nouvelle  crise  de  rétention,  le 
rein  est  distendu  au  maximum  et  le  fait  de  l'augmentation  pro- 
gressive et  fatale  des  poches  rénales  montre  que  l'élasticité  du  rein 
est  forcée  et  qu'il  ne  reprend  pas,  après  chaque  accès  de  rétention, 
son  volume  primitif  :  il  ne  revient  pas  exactement  sur  lui- 
même. 

Quelle  que  soit  du  reste  l'explication,  le  fait  est  indiscutable.  Loin 
de  diminuer,  les  rétentions  rénales  non  incisées  n'ont  que  tendance 
à  augmenter.  Avec  le  temps,  elles  ne  font  qu'augmenter  progressi- 
vement. 

Je  parle  en  ce  moment  des  rétentions  rénales  ouvertes,  c'est-à- 
dire  s'évacuant  incomplètement  par  l'uretère,  mais  non  incisées, 
c'est-à-dire  avant  toute  néphrostomie.  Il  était  intéressant  de  recher- 
cher ce  que  devient  la  capacité  des  poches  rénales  après  néphro- 
stomie. 

Le  drainage  lombaire,  largement  établi  et  soigneusement  main- 
tenu, empêche  toute  crise  de  rétention,  et  il  est  facile,  en  mesurant 
la  capacité  de  la  poche  rénale  au  moment  de  la  néphrostomie,  puis 
comparativement  en  la  mesurant  à  nouveau  plusieurs  mois  après  au 
moment  de  l'opération  destinée  à  rétablir  le  cours  normal  de  l'urine 
par  l'uretère,  d'en  déduire  si,  oui  ou  non,  ses  dimensions  ont 
diminué.  Dans  les  cas  opérés  par  M.  Albarran,  nous  avons  pu  quatre 
fois  constater  que  les  dimensions  de  la  poche  avaient  notablement 
diminué  depuis  l'établissement  de  la  fistule  lombaire,  mais  jamais 
assez  cependant  pour  permettre  la  disparition  de  la  cuvette  rénale. 
Cette  cuvette  rénale  persiste  toujours,  plus  ou  moins  marquée, 
mais  dans  tous  les  cas  toujours  très  appréciable.  Il  ne  faut  donc  pas 
compter  sur  la  néphrostomie  pour  faire  disparaître  le  bas-fond  des 
rétentions  rénales.  Jamais  lé  fond  d  une  poche  rénale  ne  se  mettra, 

1.  Gosset.  Loc.  cit,^  p.  55. 
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par  la  listulisation  lombaire  du  rein,  à  niveau  de  l'orifice  uretéral,  ce 
qui  signifie  qu'il  y  aura  toujours  de  la  rétention. 

2"  Destruction  de  plus  en  plus  marquée  du  tissu  du  rein.  — 
Tout  obstacle  au  cours  de  l'urine  amène  la  formation  d'une  poche 
développée  d'abord  aux  dépens  du  bassinet  —  dans  le  cas  d'obstacle 
uretéral,  —  puis  secondairement  aux  dépens  du  rein.  Le  refoulement 
du  rein,  la  minceur  de  la  coque  rénale,  la  destruction  du  tissu  glan- 
dulaire sont  plus  ou  moins  marqués  suivant  qu'il  s'agit  de  rétention 
fermée  ou  de  rétention  ouverte.  C'est  dans  les  rétentions  ouvertes 
que  l'on  observe  les  poches  pyélo-rénales  les  plus  volumineuses  :  la 
sécrétion  rénale  continue  à  se  faire  assez  facilement  et  le  rein  n'en 
est  que  mieux  distendu.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  en  soit  finale- 
ment plus  détruit.  Les  faits  montrent  que  des  poches  très  volumi- 
neuses d'hydronéphrose  ouverte  conservent  une  valeur  sécrétoire 
très  suffisante.  Nous  avons  vu  des  poches  •rénales  qui  paraissaient 
assez  médiocres,  et  sécrétaient  cependant  1000  à  1200  grammes  d'urine 
par  24  heures,  avec  7  à  8  grammes  d'urée  par  litre.  Dans  les  poches 
fermées  —  expérimentalement  on  obtient  des  rétentions  fermées 
par  ligature  complète  de  l'uretère,  —  la  destruction  du  tissu  glandu- 
laire est  toujours  plus  marquée,  ce  que  révèle  au  moment  de  l'inter- 
vention le  peu  de  valeur  du  liquide  contenu  ou,  après  néphrostomie, 
l'analyse  chimique  du  liquide  qui  s'échappe  par  la  fistule  lombaire. 
Plus  la  lésion  est  ancienne,  plus  le  tissu  rénal  est  détruit.  Et 
Bazy*  a  insisté  avec  beaucoup  de  raison  sur  ce  fait.  Lorsqu'on 
opère  une  rétention  rénale  récente,  on  trouve  seulement  de  la  dis- 
tension du  bassinet  et  des  calices  et  l'on  est  obligé,  pour  pénétrer 
jusque  dans  le  bassinet,  de  traverser  une  grande  épaisseur  de  tissu 
rénal.  Les  faits  montrent  que  l'épaisseur  de  rein  à  traverser  diminue 
avec  l'ancienneté  de  la  lésion  et,  dans  les  cas  très  anciens,  il  n'y  a 
plus  qu'une  mince  coque  rénale,  mesurant  seulement  3  à  4  milli- 
mètres d'épaisseur.  Ce  n'est  pas  tout.  A  une  lésion  récente  corres- 
pond une  poche  unique.  Plus  la  lésion  sera  ancienne,  plus  le  nombre 
des  poches  sera  considérable,  c'est-à-dire  plus  le  tissu  rénal  sera 
détruit.  D'où  la  conclusion  très  logique  de  Bazy  '^  :  la  néphrotomie 
précoce  dans  les  rétentions  rénales.  Bazy  a  surtout  insisté  sur  la 
nécessité  d'une  intervention  précoce  dans  les  pyonéphroses.  C'est 
en  effet  d'une  importance  capitale  pour  les  rétentions  rénales  sup- 
purées,  mais  c'est  vrai  en  général  pour  toute  rétention.  Si  l'on 

1.  Bazy.  De  la  néphrotomie  et  en  particulier  de  la  néphrotomie  précoce  dans 
le*  pyonéphroses  (12«  Gong,  français  de  chir.,  Paris,  1898,  p.  56). 
â.  Bazy.  Loc.  cil. 
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intervenait  d'une  façon  précoce,  la  néphrectomie  trouverait  bien 
peu  d'indications  et  le  traitement  conservateur  fournirait  de  bien 
plus  beaux  résultats. 

3®  Infection  de  la  rétention.  —  Un  autre  argument  de  grande 
valeur  en  faveur  de  Tintervention  précoce,  c'est  la  possibilité,  c'est 
l'extrême  fréquence  de  l'infection  des  rétentions  primitivement 
aseptiques.  On  connaît  bien  à  l'beure  actuelle  (Bouchard  ',  Kannen- 
berg-)  le  mécanisme  de  l'élimination  des  microbes  à  travers  les 
reins,  au  cours  des  grandes  infections.  C'est  ce  fait  qui  a  permis  de 
donner  à  côté  de  Vinfection  ascendante  qui  existe  indiscutablement, 
une  place  importante  à  Vinfection  descendante. 

L'infection  ascendante,  par  voie  uretérale,  si  bien  étudiée  par 
Rayer',  par  Garcin**,  par  Klebs*  et  surtout  par  N.  Halle*,  ne  se 
rencontre  en  général  que  chez  les  vieux  urinaires.  C'est  une  lésion 
ultime  qui  ne  réclame  pas  l'ouverture  du  rein. 

Les  microbes,  amenés  par  la  voie  circulatoire,  peuvent  traverser 
le  rein  sans  y  déterminer  de  lésions,  ou  bien  y  laisser  des  traces  de 
leur  passage  en  provoquant  des  lésions  de  néphrite  plus  ou  moins 
marquées.  Mais  pour  la  formation  de  suppurations  chirui^icales, 
de  poches  suppurées  pyélo-rénales,  nous  avons  montré  que  deux 
conditions  sont  indispensables  :  une  rétention  préalable,  une  infec- 
tion atténuée  \  Lorsqu'on  se  rappelle  les  causes  si  fréquentes  de 
rétention  aseptique  du  rein  (coudure  uretérale  par  rein  mobile, 
compression  de  l'uretère  droit  par  l'utérus  gravide)  et  la  fréquence 
de  l'élimination  des  microbes  à  travers  le  filtre  rénal,  on  comprend 
facilement  les  suppurations  du  rein. 

L'infection  descendante  est  facile  à  prouver  expérimentalement. 
Pour  lui  permettre  de  se  greffer  au  niveau  de  l'un  des  reins,  on 
pratique  une  ligature  de  l'uretère  et  l'on  provoque  ainsi  de  la  réten- 
tion rénale,  et  dans  un  second  temps  on  injecte  dans  la  circulation 
générale  (Reblaub  '  et  Bonneau  ',  Gosset  '°)  des  cultures  atténuées 

f.  Bouchard.  Rev.  dfi  méd.^  Paris,  1881,  p.  671. 

2.  Kannenberg.  Uter  nephrilia  bei  anusen  Infections  Krankheilen  {Zeil.  f.  Mit. 
med,y  1880,  Bd  ]). 

3.  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  Paris,  1841,  t.  III. 

4.  Garcin.  Pyélo-néphrite  d'origine  vésicale  ou  pyélo-néphriie  ascendante  {Arch. 
gén.  de  méd,,  Paris,  1819,  t.  I,  p.  289,  489  cl  562). 

5.  Klebs.  Uandbuch  der  Path.  Anat,,  Berlin,  1868,  t.  I. 

6.  N.  Halle.  Latérites  et  pyélites  (Ih.  Paris,  1886-87,  no  275). 

7.  GosseL  Loc.  et/.,  p.  37. 

8.  Reblaud.  Des  infections  du  rein  et  du  bassinet  consécutives  à  la  compression 
lie  Vuretère  par  Vutérus  gravide  (Gong.  fr.  de  chir.  de  Paris,  1896,  p.  116-220). 

9.  Bonneau.  De  la  compression  des  uretères  par  Vutérus  gravide  et  des  ptjoné- 
pkroses  consécutives  (Ih.  Paris,  1893,  n*  342). 

10.  Gossel.  Loc.  cit- 
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d'agents  microbiens.  La  rétention  rénale  devient  suppurée  et  l'examen 
da  liquide  permet  d'y  constater  la  présence  de  la  variété  microbienne 
injectée  dans  la  circulation. 

Les  expériences  de  Posner  et  Lewin  ^  les  faits  cliniques  de 
Baginsky  %  de  Eeubner,  de  Finkelstein  ^  conduisent  au  même  résultat. 

La  conclusion  qui  découle  naturellement  de  ces  faits,  c'est  la 
nécessité  d'opérer  dès  le  début  les  rétentions  rénales  aseptiques,  de 
£a^;on  à  prévenir  leur  transformation  en  poches  suppurées. 

4**  LÉSIONS  DU  REIN  OPPOSÉ.  —  Dans  les  rétentions  aseptiques,  il 
n'y  a  pas  de  raison  pour  que  le  rein  opposé  soit  malade.  Au  con- 
traire, il  s'hypertrophie  et  supplée  à  l'insuffisance  de  Tautre  rein. 
Cette  hypertrophie  compensatrice  nous  a  paru  manquer  dans  les 
lésions  suppurées  du  rein;  lorsqu'elle  existe,  elle  est  toujours  moins 
marquée  que  dans  les  hydronéphroses.  De  plus  si  la  suppuration  est 
ancienne,  le  rein  opposé,  hypertrophié  ou  non,  offre  des  lésions  de 
néphrite.  S'agit-il  de  simples  lésions  irritatives  de  l'épithélium  dues 
à  l  élimination  des  toxines?  Ces  lésions  disparaîtront-elles  dès  que 
le  rein  suppuré  atira  été  largement  incisé  par  la  voie  lombaire  et 
déversera  ses  produits  aseptiques  au  dehors?  c'est  présumable.  Mais 
dans  tous  les  cas,  l'absence  que  nous  avons  parfois  notée  d'hyper- 
trophie compensatrice  au  niveau  du  rein  soi-disant  sain,  les  lésions 
de  néphrite  probablement  temporaires  mais  n'existant  pas  moins 
au  moment  où  l'on  intervient,  tout  cela  constitue  un  nouvel  argu- 
ment contre  la  néphrectomie  d'emblée.  Ne  vaut-il  pas  mieux  éva- 
cuer d'abord  par  la  néphrostomie  la  collection  suppurée?  le  rein 
opposé  verra  ses  lésions  disparaître  et  c'est  alors  que  Ton  pourra 
plus  judicieusement  songer  à  une  intervention  plus  complète. 

En  somme  dans  les  rétentions  rénales,  tout  plaide  en  faveur  d'une 
intervention  précoce.  C'est  seulement  grâce  à  l'opération  pratiquée 
dès  le  début  que  Ton  aura  de  grandes  chances  de  faire  un  traite- 
ment conservateur. 

Dans  le  traitement  de  toute  rétention  rénale,  il  y  a  deux  indica- 
tions à  remplir  :  1<*  évacuer  la  collection;  2°  prévenir  son  retour, 
c'est-à-dire  rétablir  l'écoulement  normal  et  complet  de  l'urine  par 
l'uretère.  A  la  première  indication  répond  la  néphrostomie;  la 
seconde  est  remplie  au  moyen  des  opérations  plastiques  sur  le  rein 
et  l'uretère. 


I-  Posner  et  Lewin.  Vber  Autoinfection  von  Dai*maus  (Berl,  med.  Gesellschaft, 
séance  du  30  janvier  1895). 

2.  Baginsky.  Uber  pyelonephritis  im  Kindersalter  {Deut,  M.  Wochi,  1897,  n*  25). 

3.  Finkelstein.  U6cr  Cy»«/t>  in  Saûglingsùlter  {Jahrb,  f,  Kinderhtilky  Bd  43, 
1896,  p.  148). 
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Autrefois  il  était  d'usage  dans  toute  étude  des  lésions  chirurgi- 
cales du  rein,  d'établir  un  long  parallèle  entre  les  avantages  com- 
parés de  la  néphrostomie  et  de  la  néphrectomie.  A  l'heure  actuelle, 
les  indications  de  ces  deux  opérations  si  difiérentes  commencent  à 
ètrenettementétablies.  La  néphrectomie  trouve  son  indication  for- 
melle dans  les  néoplasmes  du  rein  et  dans  la  tuberculose.  C'est  à  la 
néphrostomie  qu'il  faut  recourir  dans  les  rétentions  rénales^  et  cela 
d'une  façon  systématique. 

Pour  défendre  soit  la  néphrectomie,  soit  la  néphrostomie,  les  chi- 
rurgiens invoquent  la  valeur  fonctionnelle  du  rein.  Et  dans  cette 
appréciation,  les  uns  ont  en  vue  la  valeur  fonctionnelle  du  rein 
malade^  les  autres  ne  voient  que  la  valeur  du  rein  opposé,  c'est- 
à-dire  du  rein  présumé  sain.  Il  est  nécessaire  de  se  mettre  d'accord. 

Ce  n'est  pas  parce  que  des  moyens  de  contrôle  très  scientifiques 
auront  démontré  l'intégrité  du  rein  opposé,  qu'il  faudra  supprimer 
le  rein,  siège  de  la  rétention.  Dans  ce  cas,  la  néphrectomie  n'aurait 
pas  d'inconvénient,  mais  elle  n'est  peut-être  pas  nécessaire.  Inver- 
sement, ce  n'est  pas  parce  qu'une  coque  rénale  paraît  dépourvue 
de  toute  valeur  sécrétoire  qu'il  faut  en  pratiquer  l'ablation.  La 
néphrectomie  dans  un  tel  cas  ne  sera  sans  danger  que  si  le  rein 
opposé  est  intact.  Ce  qui  revient  à  dire  que  deux  données  sont 
nécessaires  pour  résoudre  le  problème  :  la  valeur  du  rein  opposé, 
la  valeur  de  la  poche. 

Or,  dans  bien  des  cas,  ces  données  sont  impossibles  à  acquérir. 
D'autres  fois,  elles  ne  peuvent  être  déterminées  qu'au  prix  d'incon- 
vénients et  même  de  dangers  tels  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  les  recher- 
cher. 

Dans  les  hydronéphroses  simples,  il  est  superflu  de  rechercher 
l'état  du  rein  opposé  :  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu'il  soit  malade. 
Le  cathétérisme  de  l'uretère  de  ce  côté  peut  être  pratiqué,  ce  sera 
un  précieux  moyen  de  recherche  scientifique,  mais  dans  la  pra- 
tique on  peut  s'en  passer,  il  est  bon  de  s'en  passer.  Dans  les  cas 
exceptionnels  où  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  rein  unique,  le 
cathétérisme  de  l'uretère  serait  précieux.  Mais  pour  nous  qui  défen- 
dons systématiquement  la  néphrostomie  contre  la  néphrectomie, 
nous  n'avons  pas  à  nous  préoccuper  d'une  telle  éventualité.  Dans 
les  rétentions  septiques,  le  cathétérisme  uretéral  est  inutile,  et  pour 
les  mêmes  motifs.  De  plus,  il  peut  avoir  des  inconvénients.  Bien 
qu'il  n'y  ait  pas  à  proprement  parler  de  véritable  cystite  dans  les 
suppurations  rénales  chirurgicales,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
le  milieu  vésical,  traversé  par  le  contenu  septique  du  rein,  se  trouve 
contaminé.  La  sonde  uretérale,  obligée  de  traverser  ce  milieu,  peut 
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josqu'à  un  certain  point  contaminer  le  rein  sain.  En  supposant  cette 
objection  écartée,  il  nous  est  inutile  de  connaître  Tétat  du  rein 
opposé,  puisque  systématiquement  Ton  doit  faire  la  simple  ouver- 
ture du  rein  suppuré  et  non  pas  son  ablation.  C'est  seulement  plus 
tard,  après  quelques  mois,  qu'il  sera  temps  de  parler  de  néphrec- 
tomie  ou  d'opération  plastique  sur  l'uretère. 

En  présence  de  toute  rétention  rénale,  septique  ou  non,  on  fera 
tout  d'abord  et  sans  se  préoccuper  de  l'état  du  rein  opposé,  la  simple 
ouverture  lombaire,  avec  fistulisation  du  rein,  c'est-à-dire  la  néphr<h 
aiomie. 

La  néphrostomie  fait  disparaître  les  accidents  immédiats,  dus  à 
la  rétention.  Elle  amène  avec  le  temps,  du  côté  de  la  poche  rénale 
et  de  l'uretère,  une  série  de  modifications  heureuses. 

On  connaît  bien  à  l'heure  actuelle  les  modifications  qui  se  passent 

au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  après  cholécystostomie  faite  pour 

cholécystite  suppurée  Si  l'on  intervient  à  nouveau  après  plusieurs 

mois  sur  une  vésicule  abouchée  à  la  peau  —  par  exemple,  pour 

fermer  une  fistule  qui  ne  disparaît  pas  spontanément,  —  on  constate 

que  la  vésicule  au  lieu  d'être  enflammée,  épaissie  et  friable  comme 

l'avait  montré  la  première  intervention,  est  au  contraire  mince, 

souple,  lisse,  presque  normale.  Il  en  est  de  même  pour  les  poches 

rénales  suppurées,  après  néphrostomie.  La  paroi  interne  de  la  poche 

est  lisse  et  régulière,  la  coque  est  souple  et  les  tissus  sont  peu 

infectés  ou  pas  infectés.  Grâce  à  la  fistulisation  lombaire  du  rein  et 

au  déversement  des  produits  septiques  au  dehors,  Turetère  a  été 

mis  au  repos  et  les  lésions  aiguës  d'urétérite,  assez  fréquentes  au 

niveau  de  l'origine  des  conduits,  ont  ainsi  disparu.  Nous  citons  dans 

notre  thèse  le  cas  d'une  malade  chez  laquelle  le  cathétérisme  ure- 

téral  avait  toujours  été  impossible.  Après  une  mise  au  repos  de 

l'uretère  prolongée  pendant  trois  mois,  Albarran  put  introduire 

une  bougie,  dilater  progressivement  le  conduit  qui  était  rétréci 

sur  un  point  très  limité,  et  assister,  une  fois  la  dilatation  achevée,  à 

la  fermeture  spontanée  de  la  fistule  lombaire. 

La  néphrostomie  a  encore  un  autre  avantage.  Un  rein  en  tension 
donne  un  produit  qui  ne  correspond  pas  à  la  valeur  réelle  de  la 
poche.  C'est  seulement  après  ouverture  du  teîn,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  que  l'on  peut  apprécier  le  degré  de  conser'vation  de  la 
poche.  Avant  cela,  on  risque  toujours  de  se  tromper,  de  porter  une 
appréciation  trop  faible  et  de  rester  au-dessous  de  la  valeur  réelle 
de  l'organe.  Et  c'est  là,  croyons-nous,  le  plus  puissant  argument 
contre  la  néphrectomie  d'emblée.  Il  faut  supprimer  la  mise  en  ten- 
sion, analyser  le  produit  du  rein  quelques  jours  après  et  c'est  seu- 
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lement  alors  qu'on  peut  apprécier  équitablement  la  valeur  fonction- 
nelle de  la  poche,  et  décider  si  Torgane  mérite  ou  non  d'être  con- 
servé. 

Grâce  à  la  néphrostomie  préliminaires  la  poche  rénale  revient 
en  partie  sur  elle-même,  l'infection  de  la  coque  diminue  ou  dispa- 
rait même  complètement,  et  le  chirurgien  se  trouve  à  peu  près  dans 
les  mêmes  conditions  que  s'il  avait  affaire  à  une  simple  hydroné- 
phrose. 

Qu'il  s'agisse  d'une  rétention  septique  ou  de  rétention  aseptique, 
'opération  sera  donc  faite  en  deux  temps.  Lorsque  la  néphrostomie 
aura  donné  tout  ce  que  l'on  est  en  droit  d'en  attendre,  on  cherchera 
à  satisfaire  à  la  seconde  indication  :  rétablir  la  voie  uretérale,  c'est- 
à-dire  supprimer  la  fistule  lombaire.  C'est  donc  une  opération  en 
deux  temps,  exactement  comme  pour  certaines  interventions  sur 
l'intestin. 

Rétablir  le  cours  de  l'urine;  c'est  substituer  au  drainage  lombaire, 
installé  provisoirement,  le  drainage  normal  par  l'uretère.  Et  pour 
que  l'uretère  draine  la  poche  rénale,  il  faut  que  les  conditions 
essentielles  de  tout  bon  drainage  soient  réalisées;  c'est  dire  que 
l'uretère  doit  s'aboucher  largement  au  point  le  pltis  déclive  de  la 
poche.  Or  il  n'en  est  jamais  ainsi,  spontanément. 

Dans  toutes  les  poches  rénales  que  nous  avons  obtenues  expéri- 
mentalement, ou  dans  les  pièces  que  noys  avons  eues  à  notre  dis- 
position, nous  avons  remarqué  un  détail  constant  :  c'est  que  l'ure- 
ère  s'abouche  à  mi-hauteur  de  la  poche.  Il  persiste  donc  au-dessous 
de  lui  une  cuvelte profonde.  De  plus,  l'orifice  d'abouchement,  toujours 
assez  étroit,  est  souvent  rétréci  par  une  valvule  résultant  de  l'ados- 
sement  des  muqueuses.  En  supposant  que  Turetère  s'abouchât  au 
point  le  plus  déclive  de  la  poche,  le  drainage  n'en  serait  pas  mieux 
assuré,  car  le  conduit  est  plus  ou  moins  lésé,  plus  ou  moins  rétréci 
dans  tout  son  parcours  contre  la  poche  rénale.  Ces  lésions  du  seg- 
ment rénal  de  l'uretère  s'opposent  à  un  drainage  régulier. 

Si  l'urctère  s'abouche  trop  haut,  et  si  son  segment  rénal  est  mal 
calibré,  il  n'y  a  qu'à  supprimer  ce  segment  rénal  et  à  suturer  le  bout 
inférieur  de  l'uretère  —  c'est-à-dire  la  partie  saine  —  au  point  le 
plus  déclive  de  la  poche.  C'est  à  ce  double  but  que  répond  la  tra7i8- 
plantation  de  Vuretère. 

Transplanter  l'uretère,  c'est,  après  section  du  conduit  au  niveau 
de  l'extrémité  inférieure  du  rein,  suturer  le  bout  inférieur  à  la  poche 


i.  La  néphrostomie  préliminaire  répond  aux  mêmes  indications  que  Tanus-. 
artificiel  pratiqué  comme  premier  temps  d*une  intervention  sur  le  tube  digestif.. 
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rénale,  comme  on  implante  dans  le  procédé  de  gastro^ntérostomie 
en  Y  de  Roux/ le  bout  inférieur  de  l'intestin  sur  l'une  des  faces  de 
l'estomac.  La  transplantation  de  l'uretère,  pratiquée  par  Kuster  *,  a 
donné  d'excellents  résultats  à  Cramer,  à  Fenger,  à  Elliot,  à  Trende- 
lenburg;  en  France,  elle  a  été  faite  avec  succès  par  Bazy,  qui  a  écrit 
sur  cette  opération,  qu'il  appelle  urétérO'pyélo-néostomiey  un  très 
intéressant  article  paru  ici  même,  danslaJReuu«  de  chirurgie^  en  1897. 
Delbet  2  l'a  pratiquée  une  fois  avec  succès. 

On  peut  d'une  façon  plus  simple  arriver  au  même  résultat,  en 
conservant  la  continuité  de  l'uretère  et  en  pratiquant  une  anasto- 
mose latérale  entre  le  conduit  et  le  point  le  plus  déclive  de  la  poche 
(anastomose  latérale  de  l'uretère  ou  procédé  d'Albarran  '). 

Ce  n'est  pas  seulement  au  niveau  du  point  le  plus  déclive,  c'est 
encore  au  niveau  du  point  le  plus  mince,  qu'il  faut  pratiquer  la 
bouche  rénale.  Comme  le  point  le  plus  mince  n'est  pas. forcément 
toujours  le  plus  déclive,  il  peut  arriver  qu'un  cul-de-sac  persiste 
au-dessous  de  l'anastomose.  C'est  dans  de  pareils  cas  qu'on  doit 
recourir  à  des  opérations  complémentaires,  comme  la  résection 
partielle  du  rein  ou  le  capitonnage  de  la  poche. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  lorsque  le  segment  rénal  de  Turetère 
est  normal,  c'est-à-dire  perméable,  on  peut  s'en  servir  comme  voie 
de  déversement.  Seulement,  il  est  nécessaire,  pour  placer  l'orifice 
au  point  le  plus  déclive,  de  faire  la  section  de  la  cloison  qui  sépare 
la  cavité  rénale  de  la  lumière  de  l'uretère  (section  de  l'éperon). 

En  résumé,  dans  le  traitement  de  toute  rétention  rénale,  il  faut 
procéder  en  deux  temps  :  1^  La  néphrostomie  permettra  à  la  poche 
de  revenir  en  partie  sur  elle-même;  l'analyse  du  liquide  écoulé  par 
la  fistule  lombaire  montrera  la  valeur  de  l'organe.  Et  enfin,  dans  le 
cas  de  rétention  septique,  la  néphrostomie  préliminaire  mettra 
l'uretère  au  repos  et  facilitera  la  désinfection  des  tissus;  2**  Dans  un 
second  temps  on  rétablira  la  voie  urétérale,  grâce  à  la  section  de 
l'éperon  (cas  exceptionnels)  ou  au  moyen  de  l'anastomose  latérale  de 
l'uretère  à  la  poche  (opération  de  choix). 

Nous  avons  publié,  dans  un  récent  travail,  neuf  cas,  avec  opé- 
rations plastiques  sur  le  rein  et  l'uretère,  appartenant  tous  à 
Àlbarran.   Parmi    ces  cas,  quelques-uns  sont  aujourd'hui  assez 
anciens,  pour  qu'il  soit  permis  de  parler  de  résultats  éloignés. 
Parmi  ces  neuf  cas,  nous  comptons  une  mort. 

1.  Kûsler.  Arch.  f.  kl.  Ch.  Bd.  44. 

2.  Delbet.  Acad.  de  Méd.,  Paris,  1898. 

3.  Voir,  pour  tout  ce  qui  a  trait  à  ce  procédé,  la  th.  de  doctorat  de  Gosset, 
loc.  cU. 
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Les  autres  se  répartissent  ainsi  : 

Un  cas  avec  sonde  urétérale  à  demeure;  guérison. 

Un  cas  avec  simple  dilatation  de  l'uretère;  guérison. 

Un  cas  avec  section  de  Téperon;  guérison. 

Dans  les  cinq  autres  cas,  Albarran  pratiqua,  suivant  son  procédé, 
l'anastomose  latérale  de  l'uretère  à  la  poche.  Nous  ne  comptons 
qu'un  insuccès.  Les  quatre  autres  malades  sont  restés  définitive- 
ment guéris.  Et  si  nous  ajoutons  que  la  guérison  persiste  depuis 
vingt-quatre  mois  (Obs.  I),  depuis  dix-huit  mois  (Obs.  II),  depuis 
douze  mois  (Obs.  V),  on  voit  quels  précieux  résultats  on  est  en  droit 
d'attendre  de  la  chirurgie  conservatrice,  dans  le  traitement  des 
rétentions  rénales. 

L'opération  comprendra  deux  temps  :  1"*  la  néphrostomie  préli- 
minaire; 2"^  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après,  ropération 
urétérale. 


ETUDE 


DE  L'ÉPITHÉLIOMA  BRANCHIAL  DU  COU 

BRANCHIOMË  MALIN  DE  LA  RÉGION  CERVICALE 

Par  Victor  VEAU 

Interne  méd.  d'or  des  hôpitaux  de  Paris. 


Il  existe  au  niveau  du  cou  des  tumeurs  d'une  physionomie  tout 
à  fait  spéciale;  elles  sont  caractérisées  : 

a.  Au  point  de  vue  étiologique,  par  leur  apparition  à  Tâge  adulte 
et  leur  existence  presque  exclusive  dans  le  sexe  masculin  ; 

h.  Au  point  de  vue  clinique,  par  leur  malignité  toute  spéciale; 

c.  Au  point  de  vue  anatomique,  par  leur  structure  épithéliale, 
leur  siège  latéral,  leur  voisinage  immédiat  des  vaisseaux  et  leurs 
adhérences  très  précoces  à  la  veine  jugulaire  interne; 

d.  Enfin  leur  point  de  départ  achève  de  leur  donner  une  place  à 
part  dans  l'étude  des  tumeurs  du  cœur.  En  effet  elles  ne  se  déve- 
loppent aux  dépens  d'aucun  des  organes  de  la  région .  Elles 
pourraient  mériter  le  nom  d'essentielles.  On  s'accorde  généralement 
aujourd'hui  à  leur  assigner  comme  point  de  départ  les  reliquats  de 
l'appareil  branchial. 

De  ces  multiples  caractéristiques,  cette  dernière  est  la  plçs  impor- 
tante, c'est  elle  qui  a  fait  donner  à  ces  tumeurs  le  nom  d^épithé- 
Hamas  branchiaux  du  cou  ' . 

1.  Ces  lameurs  ont  été  nommées  pour  la  première  fois  par  Volkmann  «  àran- 
giogene  Halsearcinome  ».  Beverdin  et  Mayor  ont  traduit  littéralement  en  français 
«  carcinome  branchio^ène  ».  Â  celte  dénomination  je  préfère  celle  d'épithé- 
lioma  branchial,  et  voici  pourquoi  : 

1*  Le  terme  branchiogène  a  une  étymologie  grecque  (Ppav^iov,  branchie; 
Yevvaiu,  j'engendre).  De  par  cette  étymologie  ce  mot  doit  avoir  un  sens  actif 
qui  ne  se  comprend  pas.  On  s'explique  qu'il  ait  été  employé  par  un  vice  de 
langage  analogue  à  celui  qui  a  permis  de  dire  «  fièvre  hématogène  •  dans  le 
sens  de  fièvre  produite  par  un  ëpanchement  de  sang;  «  pigment  hématogène  • 
dans  le  sens  de  pigment  dont  l'origine  est  le  sang,  etc..  De  même  Volkmann  a 
pu  dire  carcinome  branchiogène  dans  le  sens  de  carcinome  développé  aux 
dépens  de  l'appareil  branchial.  C'est  là  une  incorrection  ;  il  faut  conserver  aux 
mots  en  •  gène  •  un  sens  actif. 

20  Le  terme  branchial  a  sur  le  terme  branchiogène  l'avantage  d'être  déjà 
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I.  —  Historique. 

C'est  Volkmann^  qui  créa  répithélioma  branchial  du  cou.  En 
1882  dans  un  mémoire  très  court  intitulé  €  Das  branchiogene 
Halscarcinome  »,  il  rapporte  trois  observations  de  tumeurs  épithé- 
iales  adhérentes  à  la  veine  jugulaire  interne. 

Guttmann  %  Tannée  suivante^  émit  des  doutes  sur  la  conception 
de  Yolkmann  et  conclut  d'après  un  cas  qu'il  avait  observé  que  les 
épithéliomas  branchiaux  du  cou  ne  sont  que  des  cancers  de  lobules 
aberrants  de  la  glande  thyroïde. 

Néanmoins  Bruns  '  se  rattache  à  l'hypothèse  de  Wolkmann  et 
rapporte  en  1884  l'observation  d'un  carcinome  branchiogene. 

C.  Regnault  %  en  1897,  dans  une  étude  sur  les  tumeurs  malignes 
des  vaisseaux,  publie  une  courte  observation  qui  semble  être  celle 
d'un  épithélioma  branchial  du  cou. 

La  même  année  Quarry-Sylcock  *  rapporte  sommairement  trois 
observations.  Il  croit  ces  tumeurs  fréquentes,  mais  il  n'ose  affirmer  le 
rôle  des  arcs  branchiaux  dans  leur  production. 

Un  an  plus  tard  (1888),  Reverdin  et  Mayor*  publient  une  obser- 
vation très  détaillée  de  tumeur  maligne  de  la  région  sous- maxil- 
laire et  se  prononcent  très  nettement  en  &veur  de  l'origine  bran- 
chiale. 

employé  dans  des  circonstances  analogues.  On  dit  :  kyste  branchial,  fistule 
branchiale,  malformation  branchiale,  fibro-chondrome  branchial...  etc.,  pour 
désigner  un  kyste,  une  fistule,  une  malformation,  un  fibro-chondrome,  dont 
Torigine  est  l'appareil  branchial.  On  dira  de  même  un  épithélioma  branchial 
pour  désigner  une  tumeur  développée  aux  dépens  de  l'appareil  branchial. 

Ce  n'est  pas  moi  du  reste  qui  ai  créé  ce  terme  de  branchial.  Volkmann  a  déj& 
dit  «  branchiogene  oder  branchial  Halscarcinome  ».  Reverdin  et  Mayoront  traduit 
après  lui  (loc.  cit.,  p.  165,  1.  33)  «  carcinomes  branchiogènes  ou  branchiaux  -. 
C'est  le  premier  terme  qui  a  prévalu  jusqu'à  ce  jour;  il  eût  été  préférable  que 
ce  fût  le  second. 

Enfin  je  dis  comme  Volkmann  épithéliomas  branchiaux  du  cou.  Ce  n'est  pas 
là  un  pléonasme  pour  indiquer  le  siège  de  ces  tumeurs;  c'est  pour  montrer 
qu'il  y  a  d'autres  épithéliomas  branchiaux,  ce  sont  ceux  qui  se  développent 
autour  de  la  cavité  buccale.  (Voir  Ânat.  pathol.  et  pathog.) 

1.  Volkmann.  Cent.  f.  Chir.,  1882,  28  janv.,  fasc.  4,  p.  49. 

2.  Gutmann.  Zur  Èntwickelung  des  sogenannten  Branchiogenecarcinome,  th. 
Berlin,  1883,  29  pages. 

3.  Bruns.  Das  Branchiogenecarcinome  des  Halses.  {Beil.  z.  klin,  Chir.,  1884, 1. 1, 
p.  371.) 

4.  C.  Regnault.  Die  malignen  Tumoren  des  Gefâsscheide,  {Arch.  f.  klin.  Chir., 
1887,  t.  XXXV,  p.  50.) 

0.  Quarry-Sylcock.  Cystic  epitheliom  of  ihe  Neck.  {Brit,  med.  journal,  1887, 
March  19,  p.  620.) 

6.  Reverdin  et  Mayor.  Epithélioma  pavimenteux,  lobule  branchiogene.  {Rev,  de 
la  Suisse  romande,  1888,  p.  162.) 
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La  même  année  H.  Richard  S  dans  un  mémoire  sur  les  tumeurs 
branchiales,  rapporte  deux  observations  nouvelles  recueillies  à  la 
clinique  de  Bruns.  Il  introduit  une  notion  des  plus  importantes  : 
le  carcinome  branchiogène  peut  se  développer  sur  un  kyste ,  une 
fistule  branchiale. 

Treiberg  •,  Jadynsky  ',  Ammon  *  rapportent  trois  autres  observa- 
tions. 

Le  travail  le  plus  important  est  celui  que  le  Prof.  Gussenbauer  ' 
publia  en  1892,  à  Toccasion  du  jubilé  de  Billroth.  Il  rapporte  huit 
observations  nouvelles  et  se  prononce  en  faveur  de  l'origine  bran- 
chiale. Les  observations  contiennent  des  détails  très  intéressants 
sur  les  symptômes,  les  difflcultés  opératoires,  mais  elles  sont  presque 
muettes  sur  la  description  histologique. 

Depuis  cette  époque  l'existence  de  l'épithélioma  branchial  est 
universellement  admise  en  Allemagne.  Ëigenbrodt  *  raconte  au 
Congrès  de  chirurgie  allemande  (1894)  les  difficultés  qu'il  eut  pour 
extirper  une  de  ces  tumeurs.  A  l'étranger  on  fait  couramment  le 
diagnostic  du  carcinome  branchiogiène  (les  observation  de  Ferez 
en  font  foi).  Et  en  France  cette  affection  était  totalement  ignorée'^ 

Cependant  en  1897,  MM.  Berger  ',  Plauth  •  montrent  qu'à  côté  de 
l'épithélioma  branchial  du  cou  il  faut  admettre  l'existence  des  can- 
cers de  lobules  aberrants  de  la  thyroïde.  J'aurai  à  m'expliquer  sur 
leui*s  ai^uments. 

Brintet*®  (de  Montpellier),  en  1898,  rapporte  deux  faits  nouveaux 
de  Tédenat  et  fait  une  revue  générale  basée  sur  les  vingt  et  une 
observations  qu'il  a  recueillies. 


1.  H.  Richard.  Ueber  Geschumlste  der  Kiemensfalten.  {Beit,  z.  klin.  Chir,,  1888, 
t.  III,  p.  165.) 

2.  Treiberg.  Zur  Kasuistikdes  primxren  Haiscarcinome.  {Wratschy  1883,  n**  9, 
p.  129.) 

3.  Jadynsky.  Un  cas  de  cancer  primitif  du  cou,   (Gaz.   Lak.y  1888,  t.   VIII, 
p.  25-27.) 

4.  Ammon.  Ueber  dos  branchiogène  carcinome.  (Th.   inaug.  Erlangen,  1891, 
35  pages.) 

5.  Gussenbauer.  Beitrage  zur  Kenntniss  der  branchiogène  Geschwulste,  {Fest- 
schrift  Th,  Billroth,  1892,  p.  250.) 

6.  Ëigenbrodt.  Branchiogène  Carcinome.  (Verhandlung  des  deutschen  GesselU 
schaft  f,  Chir.,  1894,  p.  35.) 

1.  Nos  traités  classiques,  môme  les  plus  récents,  ne  lui   consacrent  qu'une 
simple  mention. 

8.  P.  Berger.  Epithélioma  branchiogène  et  épithéliome  aberrant  de  la  thyrdide, 
€ong.  franc,  de  chirurgie,  1897,  séance  du  18  oct.,  Comptes  rendus,  p.  15. 

9.  Plauth.  Ueber  Cystadenoma  papilliferum  de^Halses.  (Beit.  z.  klin.  CAir.,  1897, 
U  XIX,  p.  335.) 

lO.Brintet.  Contribution  à  Vélude  des  carcinomes  branchiogènes.  th.  Montpellier, 
1898. 
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Enfin  un  mémoire  de  Ferez  (avril  1899)  contient  six  observations. 
C'est  le  travail  le  plus  intéressant  par  l'abondance  des  détails  histo- 
logiques.  Ferez  est  le  seul  auteur  qui  ait  discuté  la  nature  du  car- 
cinome branchiogène,  mais  il  a  accepte  l'hypothèse  de  Volkmann 
sans  chercher  à  la  vérifier  '. 

Ainsi  donc  Tépithélioma  branchial  n'est  connu  que  depuis  1882. 
Est-ce  à  dire  que  cette  affection  n'existait  pas  avant  cette  époque? 
On  serait  tenté  de  le  croire,  car  les  auteurs  allemands  ne  mentionnent 
que  deux  observations  très  célèbres  deLangebeck,  publiées  en  i881 
dans  un  mémoire  sur  la  pathologie  des  veines  (c'est  le  premier 
mémoire  paru  dans  les  Arch.  f.  klin.  Chir,j  connues  sous  le  nom 
d'Archives  de  Langenbeck).  Cependant,  si  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  question  avaient  ouvert  un  recueil  d'anatomie  pathologique, 
ils  y  auraient  trouvé  un  grand  nombre  d'observations  indiscutables 
mais  connues  sous  un  autre  nom.  C'est  Vépithélioma  primitif  d€$ 
ganglions  du  caUj  le  cancer  des  parotides  accessoires^  des  sous- 
maxillaires  aherranteSy  le  cancer  des  vaisseatix  du  coUy  etc. 

En  France,  ces  tumeurs  avaient  été  étudiées  surtout  par  Ber- 
geron  »  (1872),  Humbert  '  (1878),  Chambard  *  (1880  et  1889).  L'atten- 
tion de  Verneuil  avait  été  attirée  sur  elles  :  la  plupart  des  observa- 
tions rapportées  sortent  de  son  service.  Dans  les  seuls  Bulletins  de 
la  Société  anatomique  j'ai  réuuni  huit  observations.  Elles  sont  dues  à 
Blache'  ri865),  Kalindero'  (1865),  Hayem^  (18fi5),  Rendu»  (1869), 
Stoicesco»  (1873),  Bourdon"  (1872),  Nicaise"  (1878),  Jouliard" 
(1898)  «». 

1.  Ferez.  Ueber  branchiogenen  Carcinome.  {B.  z.  klin.  Chir.,  1899,  t.  XXIII,  fasc 
3,  p.  595.) 

2.  Bergeron.  Tumeurs  ganglionnaires  du  cou,  th.  agrég.  de  Paris,  1872. 

3.  Humbert.  Des  néoplasmes  des  ganglions  lymphatiques,  th.  agrég.,  Paris,  1818, 
p.  108  et  118. 

4.  Chambard.  Du  carcinotne  primitif  des  ganglions  lymphatiques.  {Rev.  mens, 
de  méd,  et  chir.,  1880,  n''  2,  p.  81.)  Nouvelle  contribution  à  V étude  du  carcinome 
des  ganglions  lymphatiques.  (Prog.  méd.,  1889,  n**  22,  p.  405.) 

5.  Blache.  Epithélioma  de  la  région  cervicale.  {Bull.  Soc.  anat.,  1865,  p.  177.) 

6.  Kalindero.  Tumeur  épithéliale  de  la  région  carotidienne.  {Bull.  Soc.  anat. 
1865,  p.  273.) 

7.  Hayem.  Sur  un  cas  de  tumeur  ganglionnaire  comprimant  la  trachée.  {Gai. 
hebdom.,  1865,  8  fév.,  n**  6,  p.  85.) 

8.  Rendu.  Epithélioma  des  ganglions  du  cou.  (Bull.  Soc.  anat,,  1869,  p.  206.) 

9.  Stoicesco.  Cancer  des  ganglions  du  cou.  {Bull.  Soc.  anat.,  1873,  p.  296.) 

10.  Bourdon.  Carcinome  primitif  des  ganglions  du  cou.  {Bull.  Soc.  aiuz^,  1872, 
p.  310.) 

11.  Nicaise.  Epithélioma  primitif  des  ganglions  du  cou.  Th.  Humbert  agrég., 
1878,  p.  118. 

12.  Jouliard.  Cancer  de  la  glande  sous-maxillaire,  th.  Paris,  1888,  n*  141. 

13.  Dans  le  relevé  de  ces  observations  anciennes,  je  n'ai  retenu  que  celles 
qui  contenaient  un  examen  histologique.  Et  cependant  bien  des  observations 
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Pour  moi  (mémoire  présenté  au  concours  pour  la  médaille  d'or 
et  th.  1900),  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  six  cas  d'épithéliomas  bran- 
chiaux du  cou.  J'ai  rapproché  ces  observations  de  celles  déjà 
publiées  et  j'en  ai  tiré  un  tableau  symptomatique  assez  net  pour 
qu'à  l'avenir  le  diagnostic  de  Tépithelioma  branchial  soit  possible 
et  peut-être  même  facile.  Avec  mon  ami  B.  Cuneo,  j'ai  étudié  avec 
soin  les  caractères  histologiques  de  ces  tumeurs  et  j'ai  montré 
leur  grande  analogie  avec  les  tumeurs  mixtes  para-buccales 
{Arch,  de  méd,  expérim.^  1900).  Enfin  nous  avons  pu  confirmer 
l'hypothèse  de  Yolkmann,  en  trouvant  autour  de  la  veine  jugulaire 
interne  les  débris  épithéliaux  qui  sont  l'origine  des  épitheliomas 
branchiaux.  Nous  avons  pu  assister  à  la  production  et  à  la  trans- 
formation de  ces  débris  en  étudiant  l'évolution  des  arcs  bran- 
chiaux. 

II.   —  ËTIOLOGIE. 

On  serait  porté  à  croire  que  l'épithélioma  branchial  est  absolu- 
ment exceptionnel.  Tout  en  reconnaissant  que  ces  tumeurs  sont 
rares,  je  ne  crois  pas  qu'on  doive  les  considérer  comme  des  curio- 
sités pathologiques.  Elles  ont  été  méconnues  jusqu'à  ce  jour  paroe 
que  nos  traités  classiques  les  mentionnent  à  peine.  Mais  j'espère 
qu'à  l'avenir  le  clinicien  pensera  à  elles  et  les  trouvera  peut-être 
fréquentes,  c  On  ne  voit,  a  dit  Ranvier,  que  ce  que  l'on  connaît 
déjà.  » 

J'ai  réuni  dans  les  recueils  d'anatomie  pathologiques  48  obser- 
vations d'épithéliomas  branchiaux.  Et  je  ne  puis  m'empécher  d'être 
frappé  de  ce  fait  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  question  ont 
pour  la  plupart  observé  plusieurs  cas  (Quarry-Sylcock  :  —  3.  — 
Richard  :  —  3.  —  Gussenbauer  :  —  8.  —  Ferez  :  —  6.  —  Moi-même 
j'ai  observé  6  malades  atteints  de  cette  affection). 

Ajoutons  que  l'épithélioma  branchial  n'est  pas  comme  les  kystes, 
les  fistules,  une  tumeur  qui  se  reconnaît  par  la  simple  dissection, 
il  faut  le  microscope  pour  l'individualiser.  Aussi  comprend-on 
que  cette  affection  ait  pu  être  ignorée  si  longtemps. 

On  peut  dire  qu'il  y  a  deux  variétés  étiologiques  d'épithéliomas 
branchiaux  du  cou  : 

anciennes  sont  des  épitheliomas  branchiaux;  j'en  suis  convaincu  par  la  lecture 
des  faits  cliniques.  Telles  sont  les  observations  de  Larrey  (1841),  Gorre  (1842), 
Tesniëre  (1842),  Teslre  (1843),  Slaw  (1844),  Viscaro  (1832),  Huguier  (1854),  Slirel 
(1858),  Perbin  (1860),  Curling  (1861),  Poland  (1864),  etc.  Je  n'ai  pas  voulu  les 
retenir,  en  raison  du  manque  de  critérium  histologique. 
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•  a.  Un  cancer  primitif  :  raflfection  d'emblée  maligne  s'est  déve- 
loppée sur  un  cou  normal. 

b.  Un  cancer  secondaire  :  le  cancer  n'est  que  la  transformation 
maligne  d'une  tumeur  préexistante.  Richard  a  montré  que  le 
cancer  branchial  peut  se  développer  sur  un  kyste  dermoïde,  une 
fistule  congénitale.  J'admets  qu'il  peut  prendre  naissance  dans  des 
tumeurs  mixtes  primitives  du  cou  ;  tumeurs  encore  mal  connues, 
mais  dont  il  existe  de  nombreux  exemples.  C'est  de  la  sorte  que  se 
peuvent  expliquer  ces  cas  de  tumeurs  bénignes  pendant  un  grand 
nombre  d'années  (6  ans  :  Bourdon  ;  —  12  ans  :  Victor  Veau)  qui 
subitement  deviennent  douloureuses,  augmentent  de  volume  et 
•évoluent  dès  lors  comme  une  tumeur  maligne.  Il  se  passe  pour  les 
^pithéliomas  branchiaux  du  cou  ce  qui  se  passe  pour  les  cancers 
de  la  parotide,  de  la  sous-maxillaire,  du  voile  du  palais.  Nous  ver- 
rons que  ce  rapprochement  étiologique  est  pleinement  justifié  par 
la  structure  histologique. 

A  part  cette  notion  très  importante,  on  ne  sait  rien  de  l'étiologie 
essentielle  du  cancer  branchial  du  cou,  comme  du  reste  de  l'étio- 
logie de  tous  les  cancers. 

En  interrogeant  la  statistique,  on  voit  que  l'hérédité,  les  anté- 
cédents personnels,  les  professions,  les  habitudes  ne  méritent  pas 
d'entrer  en  ligne  de  compte. 

L'étude  de  Vâge  est  plus  intéressante.  On  apprend  que  Tépithé- 
lioma  branchial  du  cou  est  un  cancer  des  gens  âgés.  Sur  48  obser- 
vations \  je  trouve  : 

cas. 


De  20  à  30 

ans 

2 

30  à  40 

— 

2 

40  à  50 

— 

12 

50  à  60 

— 

19 

60  à  70 

— 

11 

70  à  80 

2 

Il  est  encore  plus  curieux  de  voir  que  ce  cancer  s'observe 
presque  exclusivement  dans  le  sexe  masculin.  Je  trouve 

Homme 47  cas. 

Femme 1    — 

il  s'agissait  alors  (Blache)  d'une  tumeur  mixte  dégénérée.  Cette 
prédominance  chez  l'homme  est  singulière.  Peut-être  les  obser- 

l.Une  nouvelle  observation  vient  d'être  publiée  par  José  Ribera  y  Sans,  pro- 
fesseur de  clinique  chirurgicale  à  Madrid.  Epitkelioma  del  cuello,  extirpacion 
con  résection  de  ocho  centimetros  de  yugular  interna.  (Revista  de  med.  y  ctr., 
n«  619.) 
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^-ations  ultérieures  rétabliront-elles  l'équilibre.  Mais  cette  particula- 
rité méritait  d'attirer  l'attention,  car  il  est  incontestable  que  le  cancer 


branchial  est,  comme  le  cancer  de  la  langue,  du  ptiaryn}c,  l'apa* 
nage  du  sexe  masculin. 
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m,  —  ÉTUDE  CLINIQUE.  —  SYMPTOMES. 

Le  malade  atteint  d'épithélioma  branchial  du  cou  est  un  homme 
âgé  qui  se  présente  avec  une  tumeur  de  la  région  carotidîenne.  Il 
raconte  que  cette  tumeur  existe  depuis  quelques  mois.  D'abord 
mobile  et  roulant  sous  le  doigt,  elle  a  peu  à  peu  perdu  sa  mobilité 
et  a  augmenté  de  volume.  Les  douleurs  sont  apparues  plus  .ou 
moins  vives,  l'état  général  s'est  peu  à  peu  altéré. 

Le  chirurgien  pense  immédiatement  à  un  ganglion  néoplasique 
secondaire,  il  s'évertue  à  trouver  du  côté  des  cavités  la  cause  pre- 
mière de  raffection.  Quand  ses  recherches  ont  été  infructueuses, 
il  peut  être  assuré  qu'il  est  en  présence  d'un  épithélioma  branchial. 

Examinons  en  détail  chacun  des  symptômes  que  peut  présenter 
cette  affection. 

Début.  —  C'est  le  plus  souvent  par  hasard  que  le  malade  s'aper- 
çoit d'une  tumeur  siégeant  sur  les  parties  latérales  du  cou  au  voisi- 
nage de  l'os  hyoïde  ou  de  l'angle  de  la  mâchoire.  A  ce  moment  la 
tumeur  est  dure,  arrondie,  mobile;  la  peau  qui  la  recouvre  n'est 
jamais  adhérente.  Le  malade  n'accuse  aucune  douleur,  aucune  gène 
fonctionnelle.  Peu  à  peu  la  tumeur  augmente  e}  inquiète  le  patient 
par  son  volume,  puis  les  douleurs  apparaissent,  variables  comme 
siège,  comme  intensité. 

;   Bientôt  pour  la  tumeur,  pour  les  douleurs,  le  patient  vient  con- 
sulter le  chirurgien. 

Le  début  peut  être  différent.  —  Souvent  la  tumeur,  après  s'être 
accrue  lentement  pendant  quelques  mois,  évolue  plus  rapidement  et 
acquiert  en  quelques  semaines  un  volume  considérable.  Gussenbauer 
parle  d'un  malade  chez  qui  la  tumeur  a  grossi  à  vue  d'œil.  D'autres 
fois,  au  lieu  d'avoir  un  accroissement  régulier  progressif,  la  tumeur 
subit  des  poussées  au  cours  desquelles  elle  augmente  de  volume. 
(Gussenbauer,  Brintet.)  —  Enfin  il  arrive  que  l'épithélioma  bran- 
chial se  développe  sur  une  tumeur  préexistante.  Le  malade  dans 
ces  cas  possède  depuis  longtemps,  quelquefois  même  depuis  sa 
naissance,  une  tumeur  qui  est  tantôt  dure  (tumeur  mixte  primitive 
du  cou,  Nicaise,  Bourdon,  Victor  Veau),  tantôt  molle  (kystes 
congénitaux,  H.  Richard).  Cette  tumeur  subitement  devient  doulou- 
reuse et  s'accroît;  elle  évolue  alors  comme  un  cancer  branchial. 
Dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionneils,  Taffection  débute  par  des 
douleurs  (Brintet),  des  troubles  respiratoires  (Stoicesco). 

La  durée  de  cette  période  est  de  deux  à  six  mois. 

Signes  physiques.  —  Le  cancer  branchial  du  cou  se  présente 
avec  des  signes  que  nous  devons  analyser. 
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A  tinspeetion,  on  constate  que  la  tumeur  occupe  la  région  caro- 
tidienne;  elle  apparaît  soit  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire, 
soit  au  niveau  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Mais  lorsque  la 
tameur  augmente  de  volume,  elle  empiète  sur  les  régions  voisines; 
elle  remonte  alors  en  haut  dans  la  région  parotidienne,  quelquefois 
jusqu'au  lobule  de  l'oreille  (Ferez),  descend  en  bas  jusque  dans  le 
creux  sus-claviculaire  et  même  dans  le  médiastin,  peut  atteindre  en 


Flg.  %  —  Épilbéliuma  dtt  gui^ltent  do  coa  primltir.  {Maiie  de  H.  E.  (tiuiia. 

avant  la  ligne  médiane  et  s'étendre  en  arrière  jusque  sous  le  tra- 
pèze. 

En  règle  générale  la  tumeur  a  tendance  à  se  développer  suivant 
un  axe  oblique  en  bas  et  en  dedans,  parallèle  au  bord  antérieur  du 
stemo-cléido-  mastoïdien . 

La  tumeur  forme  une  saillie  en  rapport  avec  son  volume.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  presque  toujours  normale. 

Vulcération  se  produit  à  une  époque  très  tardive;  aussi  est-elle 
rare  dans  le  cancer  branchial.  Quelquefois  elle  est  spontanée,  due  k 
l'envahissement  de  la  peau.  Plus  souvent  elle  est  consécutive  à  l'in- 
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cision  faite  par  un  médecin  qui  croyait  à  un  abcès.  Elle  a  tous  les 
caractères  des  ulcérations  néoplasiques  (fig.  2). 

Uœdème^  la  dilatation  des  veines  superficielles,  sont  exceptionnels 
malgré  les  connexions  de  la  tumeur  avec  la  veine  jugulaire  interne 
(Langenbeck.  Gussenbauer). 

Une  teinte  violacée  du  côté  correspondant  de  la  face  est  signalée 
par  Jadynski. 

A  la  palpation,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  la  tumeur  est 
profonde,  recouverte  par  le  stemo-cléido-mastoïdien.  En  effet, 
quand  on  fait  contracter  le  muscle,  la  tumeur  disparaît  ou  est 
refoulée  en  avant  et  en  dedans. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  variable.  Au  début  elle  est 
dure,  souvent  d'une  dureté  de  bois.  En  augmentant  de  volume  elle 
peut  conserver  cette  dureté,  mais  plus  souvent  elle  se  ramollit  et  sa 
consistance  varie  suivant  le  degré  de  ramollissement. 

Quelquefois  (Volkmann,  Ferez)  la  tumeur  donne  une  sensation 
de  mollesse  pseudo-fluctuante,  due  à  des  matières  fongueuses.  Mais 
beaucoup  plus  souvent  la  tumeur  est  franchement  fluctuante.  Elle 
a  souvent  été  incisée  pour  un  abcès;  cependant,  dans  ces  cas,  on 
note  toujours  que  la  tumeur  fluctuante  au  centre,  présentait  des 
bords  très  nettement  indurés. 

Le  volume  est  progressivement  croissant.  Grosse  comme  une  bille, 
une  noix,  quand  le  malade  la  reconnaît,  la  tumeur  atteint  bientôt  le 
volume  d'un  œuf,  du  poing.  Souvent  elle  ne  dépasse  pas  ce  volume. 
Quelquefois  cependant  elle  devient  grosse  comme  une  tète  d'enfont 
(Volkmann). 

La  forme  du  néoplasme  peut  être  précisée  par  la  palpation.  Au 
début,  la  tumeur  est  régulière,  comme  encapsulée;  elle  est  nettement 
arrondie.  Plus  tard  elle  devient  ovoïde,  son  grand  axe  est  alors 
oblique  en  bas  et  en  avant,  parallèle  au  bord  antérieur  du  stemo- 
cléido- mastoïdien.  Mais  bientôt  la  tumeur  se  moule  sur  les  oi^[anes 
qui  l'avoisinent  et  ne  tarde  pas  à  leur  adhérer. 

Les  adhérences  du  néoplasme  doivent  être  précisées  avec  soin. 
Les  adhérences  à  la  peau  sont  les  plus  faciles  à  reconnaître.  Au 
début,  la  tumeur  est  toujours  indépendante  des  téguments,  c'est 
là  un  fait  très  important  qui  doit  être  recherché  avec  soin;  il 
permet  de  difiérencier  les  épithéliomas  branchiaux  des  tumeurs  de 
la  peau.  Les  adhérences  à  la  peau  sont  toujours  tardives  et  même, 
à  une  époque  très  avancée,  elles  ne  sont  pas  la  règle.  (Reverdin.j 

Les  adhérences  au  stemo-cléido-mastoïdien,  au  maxillaire,  à  l'os 
hyoïde,  au  larynx  s'observent  &  une  époque  plus  ou  moins  avancée 
et  sont  souvent  très  difficiles  à  préciser. 
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Au  début,  la  tumeur  est  donc  mobile;  mais,  en  raison  des  con- 
nexions avec  la  veine  jugulaire  interne,  la  mobilité  verticale  est 
moins  nette  que  la  mobilité  transversale.  J'ai  observé  ce  caractère 
avec  une  très  grande  netteté. 

Quelquefois  la  tumeur  semble  animée  de  battements.  Ce  sont 
plutôt  des  soulèvements,  dus  aux  pulsations  de  la  carotide  (Jadynski, 
Victor  Veau). 

Dans  le  cas  de  tumeur  kystique  on  peut  observer  une  pseudo- 
réduction  (Victor  Veau). 

L'ascension  de  la  tumeur  pendant  la  déglutition  n'est  mentionnée 
que  dans  les  observations  de  Brintet  et  de  Richard.  C'est  donc 
(malgré  l'affirmation  de  Brintet)  un  symptôme  rare. 
Examen  de  la  bouche^  du  pharynx^  du  larynx ^  etc. 
Cet  examen  est  de  la  plus  haute  importance,  sans  lui  on  ne  sau- 
rait jamais  faire  le  diagnostic  d'épithélioma  branchial. 

En  présence  d'une  tumeur  de  la  région  qui  nous  occupe,  le 
chirurgien  devra,  avec  le  plus  grand  soin,  rechercher  toute  trace  de 
cancer  sur  les  lèvres,  la  langue,  l'épiglotte,  l'amygdale,  le  voile  du 
palais,  le  pharynx,  l'cesophage,  le  corps  thyroïde,  les  fosses  nasales, 
les  glandes  salivaires,  l'oreille.  II  devra  penser  aux  tumeurs  mali- 
gnes de  l'estomac,  de  l'intestin  et  même  examiner  le  testicule. 
Lorsqu'un  examen  très  approfondi  lui  aura  révélé  Tintégrité  de 
tous  ces  organes,  il  sera  en  droit  de  faire  le  diagnostic  d'épithélioma 
branchial. 

Quand  la  tumeur  est  volumineuse,  elle  peut  refouler  la  muqueuse 
du  sillon  sublingual;  il  est  absolument  exceptionnel  qu'elle  lui 
adhère  (Reverdin  et  Mayor).  C'est  là  un  caractère  remarquable  de 
voir  combien  ces  néoplasmes  ont  peu  de  tendance  à  envahir  le 
plancher  buccal  alors  qu'ils  adhèrent  presque  toujours  aux  vais^ 
seaux,  souvent  au  stemo-cléido-mastoïdien  et  très  tardivement  à  la 
peau. 

D'une  façon  exceptionnelle  la  tumeur  peut  faire  saillie  dans  la 
cavité  pharyngienne  (Kalyndero). 

Les  auteurs  qui  ont  examiné  les  pupilles  n'ont  trouvé  aucune 
modiûcation. 

Symptômes  fonctiomiels.  —  Les  symptômes  fonctionnels  sont 
beaucoup  moins  nets  que  les  signes  physiques. 

La  douleur  est  notée  dans  un  grand  nombre  d'observations,  mais 
elle  apparaît  à  une  époque  variable  et  est  d'une  intensité  très  iné- 
gale. Elle  débute  presque  toujours  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  après  Tapparition  du  cancer.  C'est  d'abord j  la  tumeur  elle- 
iQéme  qui  est  douloureuse  à  la  pression,  puis  elle  devient  le  siège 

RbT.    de   CHIR.,  TOHB  XXI.   —    1900.  24 
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de  sensations  permanentes  de  tension,  de  battement.  Enfin  les  dou- 
leurs deviennent  lancinantes,  comparées  par  les  malades  à  des 
piqûres  d'aiguilles,  des  coups  de  lancettes. 

Ces  sensations  locales  s'accompagnent  d'irradiations  dans  les 
régions  temporales  ou  frontales.  Les  malades  le  plus  souvent  croient 
être  atteints  de  névralgie  faciale. 

Dans  les  tumeurs  bas  situées  on  peut  observer  des  irradiations 
dans  le  bras  (Ferez).  Il  est  rare  que  ces  douleurs  acquièrent  une 
intensité  très  considérable  (Richard,  Jadynski,  Treiberg).  L'absence 
complète  de  douleur  n'est  pas  exceptionnelle. 

Les  troubles  respiratoires  sont  notés  dans  un  grand  nombre  d'ob- 
servations. Ce  n'est  le  plus  souvent  qu'une  simple  gène  au  moment 
des  efforts.  Mais  Tasphyxie  peut  devenir  imminente  et,  dans  trois 
cas,  on  dut  faire  une  trachéotomie  (Hayem,  Ammon,  Gussen- 
bauer). 

Les  t7*oubles  de  la  voix  accompagnent  presque  toujours  cette  gène 
respiratoire.  La  voix  est  rauqne,  bitonale  ou  même  presque  éteinte. 
Il  n'est  pas  exceptionnel  d'observer  une  petite  toux  sèche  et  conti- 
nuelle qui  est  très  agaçante  pour  la  malade  (Jadynski,  Victor  Veau). 

L'examen  laryngoscopique,  dans  tous  ces  cas,  permettrait  sans 
doute  de  reconnaître  soit  un  envahissement  néoplasique  des  replis 
aryténo^piglottiques,  soit  un  œdème  glottique,  soit  une  paralysie 
de  la  corde  vocale. 

La  gêne  de  la  déglutition^  quand  elle  existe  (Kalindéro,  Ammon, 
Jadynski,  Victor  Veau)  est  peu  marquée. 

Lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  quand  elle  a  envahi  les  stemo- 
cléido-mastoïdiens,  elle  peut  gêner  certains  mouvements  de  la  tête 
ou  de  la  mâchoire. 

Enfin,  dans  deux  cas,  il  a  été  observé  une  parésie  du  côté  corres- 
pondant de  la  langue  (Gussenbauer,  Langenbeck). 

Les  altérations  de  Vétat  général  sont  en  rapport  avec  la  cachexie 
cancéreuse. 

Évolution.  Complication.  Pronostic. 

L'épithélioma  branchial  du  cou  a  une  évolution  relativement 
rapide. 

La  tumeur,  qui  avait  au  début  le  volume  d'une  bille,  d'une  noix, 
s'accroît  d'abord  lentement;  bientôt  elle  évolue  avec  plus  de  rapi- 
dité. Souvent  sa  marche  est  comme  intermittente  sans  qu'on  puisse 
attribuer  une  cause  à  ces  poussées  successives.  Dans  quelques  cas 
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rares  révolution  est  si  rapide  que  le  malade  c  voit  augmenter  sa 
tumeur  >  (Gussenbauer). 

£n  général  le  malade  vient  consulter  le  chirurgien  de  deux  à  six 
mois  après  avoir  reconnu  l'existence  d'une  tumeur  *. 

Souvent  il  est  déjà  trop  tard  pour  intervenir,  et  le  malade  suc- 
combe en  quelques  semaines. 

Quand  Tintervention  a  été  tentée,  les  chirurgiens  n'ont  souvent 
pratiqué  qu'une  extirpation  sciemment  incomplète  et,  dans  ces  cas,  la 
progression  de  la  tumeur  a  été  souvent  si  rapide  que  les  malades 
n'oDt  même  pas  eu  la  satisfaction  morale  de  quitter  l'hôpital. 

D'autres  fois  le  chirurgien  a  cru  pratiquer  une  ablation  totale.  Il 
était  intéressant  de  se  demander  ce  qu'étaient  devenus  ces  malades. 
Malheureusement,  la  plupart  des  observations  ici,  comme  pour  les 
autres  cancers,  sont  muettes  sur  les  résultats  ultérieurs.  Voici  les 
seuls  renseignements  que  j'ai  pu  recueillir. 
Sur  :  31  extirpations  totales  : 

5  morts  presque  immédiates; 
14  sans  renseignements; 
10  récidives  et  morts  dans  la  1""  année; 
2  guérisons  après  un  an  (Eigenbrodt,  Victor  Veau  : 
opéré  de  J.-L.  Faure). 
La  récidive  s'est  produite  presque  toujours  de  un  à  deux  mois 
après  l'ablation  et  la  mort  n'a  tardé  que  de  quelques  mois. 

Causes  de  mort.  —  L'intervention  seule  peut  être  meurtrière. 
Langenbeck  a  perdu  un  de  ses  malades  vingt-huit  heures  après 
l'opération. 

Un  des  malades  de  Gussenbauer  mourut  trois  jours  après  l'inter- 
vention de  thrombose  de  la  carotide  interne.  Un  de  mes  malades, 
opéré  par  M.  RieiTel,  est  mort  huit  jours  après  l'opération,  probable- 
ment pour  la  même  cause. 
La  mort  est  presque  toujours  l'effet  de  la  cachexie  cancéreuse. 
Les  malades  peuvent  aussi  être  entraînés  plus  rapidement  par  une 
complication.  La  plus  fréquente  est  Vulcération  des  vaisseauXy  la 
mort  est  instantanée.  Elle  a  été  observée  par  Kalindero,  Voik-* 
mann.  Bourdon. 

Un  malade  de  M.  Rendu  est  mort  subitement.  M.  Laborde,  dans 
ces  cas,  invoqua  l'excitation  du  vague. 

L'asphyxie   par  œdème  de  la  glotte  n'est   pas   exceptionnelle 
(Hayem,  Pérez). 

1.  NalureUement  je  n*ai  en  vue  ici  que  les  cancers  d'emblée  (voir  Éliologiei 
p.  332)  el  non  ceux  qui  se  développent  sur  une  tumeur  préexistante  (kystes, 
tumeurs  mixtes). 
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Les  malades  de  Vemeuil,  Stoicesco  (1873),  de  Nicaise  (1876)  sont 
morts  d'infection  purulente. 

Dans  aucun  cas  la  mort  n'a  été  causée  par  la  généralisation. 

La  durée  totale  de  l'affection,  dans  les  cas  qui  nous  sont  connus, 
est  en  général  de  six  mois  à  deux  ans  K 

On  voit  donc  que  le  pronostic  de  Tépithélioma  branchial  du  cou 
est  des  plus  graves,  et  il  semble  que  cette  malignité  tienne  non 
seulement  à  la  nature  de  la  tumeur,  mais  à  son  siège  dans  le  voisi- 
nage des  vaisseaux  et  du  nerf  vague. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  Tépithélioma  branchial  du  cou  est  probable, 
quand  on  est  en  présence  d'une  tumeur  maligne  de  la  région  caroti- 
dienne  ayant  tous  les  caractères  d'un  cancer  secondaire  des  ganglions 
et  qu'on  ne  peut  trouver  le  néoplasme  primitif. 

Aussi,  en  face  d'une  affection  de  cette  nature,  le  premier  devoir  du 
clinicien  est  d'examiner  avec  un  soin  scrupuleux  les  organes  dont 
les  cancers  peuvent  réagir  sur  les  ganglions  cervicaux  :  la  langue, 
les  lèvres,  le  pharynx,  le  larynx,  l'oreille,  le  corps  thyroïde.  Les 
cancers  de  ces  organes  déterminent  des  adénites  cervicales  qui 
siègent  d'abord  dans  la  région  hyoïdienne.  Les  adénites  du  cancer 
de  l'œsophage  sont  plutôt  sus-claviculaires.  Enfin  le  cancer  de  l'es- 
tomac, de  rintestin  et  même  du  testicule  peuvent  retentir  sur  les 
ganglions  du  cou. 

11  faut  savoir  examiner  le  malade  avec  attention,  l'interroger  avec 
beaucoup  de  soin  afin  de  dépister  les  formes  frustes  de  ce  cancer. 
Le  diagnostic  d'épithélioma  branchial  est  d'autant  plus  ferme  que 
Ton  est  plus  assuré  qu'il  n'y  a  pas  de  cancer  primitif. 

Mais  il  est  des  cas  d'une  difficulté  extrême;  ce  sont  ceux  dans 
lesquels  le  cancer  branchial  a  ulcéré  le  pharynx  ou  l'œsophage.  On 
ne  pourra  faire  qu'un  diagnostic  de  probabilité  quand  la  tumeur 
aura  précédé  de  plusieurs  mois  l'apparition  des  symptômes  fonc- 
tionnels. 

On  a  bien  dit  que  l'adénite  cancéreuse  différait  de  l'épithélioma 
branchial;  elle  serait  plus  indolente,  adhérerait  moins  rapidement 
aux  organes  avoisinants  (les  observations  de  Gussenbauer,  de  Pérez 
sont  particulièrement  intéressantes  à  ce  point  de  vue).  Mais  ce  ne 

1.  Je  dois  mentionner  à  part  Tobservation  de  Bourdon  :  la  tumeur  qui  exis- 
tait depuis  six  ans  a  été  opérée  une  première  fois;  la  récidive  se  produisit  un 
an  après.  Je  n'ai  pas  la  date  de  la  mort.  On  peut  dire  que  cette  tumeur  est 
comme  un  intermédiaire  entre  les  tumeurs  mixtes  et  le  cancer. 


V.   VEAU.  -^  ÊPITHËLIOAfA  BRANCHIAL  DU  COU  361 

sont  là  que  des  détails  de  peu  dé  valeur.  Le  grand  critérium  cli* 
nique  est  l'absence  dûment  reconnue  de  cancer  primitif. 

Le  cancer  de  la  peau  peut  simuler  un  épithélioma  branchial 
ulcéré.  Mais,  en  interrogeant  le  malade,  on  apprend  que  la  tumeur 
dès  le  début  appartenait  aux  téguments.  Du  reste  Tulcération  du 
cancer  de  la  peau  est  beaucoup  plus  précoce  que  l'ulcération  du 
cancer  branchial  '. 

Les  épithéliomas  branchiaux  ont  été  souvent  pris  pour  des  abcès 
en  raison  de  leur  fluctuation.  Cependant,  chez  ces  derniers,  l'évolu- 
tion est  en  général  plus  rapide.  Ordinairement  on  peut  déterminer 
la  cause  de  ces  abcès.  La  fluctuation  est  en  général  plus  manifeste; 
et  quand  on  incise  une  tuineur  branchiale  ce  n'est  pas  du  pus  franc 
qui  s'écoule,  mais  une  sérosité  chargée  de  grumeaux  où  l'examen 
histologique  montre  souvent  des  globes  épidermiques  (Reverdin  et 
Mayor,  Gussenbauer). 

Le  sarcome  des  ganglions  lymphatiques  du  cou  est,  lui  aussi,  une 
tumeur  maligne.  Mais  il  s'observe  chez  des  sujets  en  général  plus 
jeunes;  il  est  fréquemment  bilatéral.  La  tumeur  est  formée  par 
l'agglomération  de  ganglions  longtemps  indépendants  les  uns  des 
autres.  > 

L'examen  du  sang  devra  être  fait  avec  beaucoup  de  soin.  Mais  il 
est  des  cas  où  le  cancer  branchial  a  déterminé  une  adénite  du  côté 
opposé  (Pérez,  Gussenbauer);  dans  les  tumeurs  déjà  anciennes  tout 
est  envahi.  Souvent  alors  les  caractères  des  deux  affections  se  rap- 
prêchent  tellement  que  c'est  le  microscope  seul  qui  peut  flxer  le 
diagnostic. 

Là  tuberculose  des  ganglions  est  une  affection  du  jeune  âge.  Mais 
elle  peut  s'observer  chez  le  vieillard;  on  l'invoque  souvent  dans  les 
cas  de  tumeurs  hiixtes  dégénérées.  Cependant  en  général  elle  est 
bilatérale;  la  tumeur  irrégulière  est  formée  de  plusieurs  ganglions 
mobiles;  la  marche  est  plus  lente,  enfln  elle  s'observe  chez  la  femme 
aussi  bien  que  chez  l'homme. 

On  pourrait  penser  à  la  syphilis  dans  les  cas  où  le  malade  en  serait 
atteint.  Il  suffira  alors  de  faire  l'épreuve  du  traitement. 

Les  tumeurs  du  stemo-^léido-mastoïdien  peuvent  être  prises  pour 
un  épithélioma  branchial  par  un  chirurgien  non  prévenu,  et  le  dia- 
gnostic doit  être  très  difflcile  quand  la  tumeur  adhère  au  muscle. 
Mais  ces  tumeurs  sont  tellement  rares!  En  faisant  préciser  le  mode 

1.  On  conçoit  cependant,  d'une  façon  tout  à  fait  théorique,  qu'il  puisse  exister 
des  débris  embryonnaires  superficiels  sous-cutanés.  Les  néoplasmes  de  ces 
débris  vont  créer  des  cancers  dont  le  diagnostic  avec  le  cancer  de  la  peau  sera 
absolument  impossible. 
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de  début,  on  arrivera  en  général  à  reconnaître  l'indépendance  du 
muscle. 

Au  début  du  cancer  branchial  on  pourrait  croire  à  un  fibrome  du 
cou.  De  Quervain  \  dans  un  important  mémoire,'  a  montré  que  ces 
tumeurs  sont  plus  mobiles,  plus  régulières.  C'est  au  début  un  dia- 
gnostic des  plus  difficiles.  Mais  la  marche  de  l'affection  ne  tarde  pas 
à  fixer  le  clinicien. 

Paltauf  '  a  décrit  des  tumeurs  de  la  glande  carotidienne.  Ce  sont 
des  néoplasmes  très  rares  (5  obsery.).  Ils  sont  moins  malins  que  le 
cancer  branchial  et  siègent  toujours  exactement  dans  la  bifurcation 
de  la  carotide  primitive.  Le  diagnostic  de  cette  affection  doit  être 
des  plus  délicats. 

Il  existe  au  niveau  du  cou  un  groupe  de  tumeurs  très  hétérogènes 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  kystes  sanguins  du  cou.  Ce  sont,  en 
général,  des  tumeurs  bénignes.  Leur  nature  est  variable.  Ce  sont  : 
soit  des  angiomes  (Farabeuf,  Reclus  '),  soit  des  anévrysmes,  soit  des 
dilatations  veineuses  simples,  soit  des  ganglions  ramollis  devenus  le 
siège  d'une  hémorragie,  soit  enfin  de  véritables  épithéliomas  bran- 
chiaux comme  j'en  ai  observé  deux  exemples.  C  est  dire  que  les 
caractères  de  ces  tumeurs  sont  essentiellement  variables. 

Très  délicate  est  la  distinction  du  cancer  branchial  avec  les  can- 
cers de  la  glande  sous-maxUlaire  et  de  la  parotide.  Ils  ont  tous  la 
même  évolution,  les  mêmes  symptômes.  C'est  par  le  siège  seul  que 
l'on  peut  faire  le  diagnostic.  Si  on  examine  le  malade  tout  au  début 
de  l'affection  il  est  déjà  souvent  difficile  de  préciser  la  situation  de 
la  tumeur  et  d'affirmer  son  indépendance  de  la  sous-maxillaire  et  de 
la  parotide.  A  plus  forte  raison  le  diagnostic  devient  absolument 
impossible  à  une  époque  tardive. 

Quand  le  cancer  branchial  a  envahi  une  de  ces  glandes  on  croirait 
peut-être  que  l'on  peut,  à  l'aide  du  microscope,  poser  un  diagnostic. 
Il  n'en  est  rien.  Il  existe  dans  ces  glandes  deux  sortes  de  cancers  : 
un  cancer  glandulaire,  qui  est  un  épithélioma  alvéolaire,  et  un  cancer 
spécial,  véritable  tumeur  mixte  dégénérée.  La  première  variété  est 
facile  à  distinguer,  mais  la  seconde  est  absolument  identique  au 
cancer  branchial.  En  résumé,  quand  la  tumeur  a  envahi  une  glande, 
rien  ne  permet  de  faire  le  diagnostic  d'épithélioma  branchial. 


i.  Quervain.  Veber  die  Fibrome  des  Halses.  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  4899,  t.  LVIIl, 
f.  I,  p.  1.) 

2.  Pal  tau  f.   Ueber  Geschwulste  der  Glandula  carotica.  (Ziegler's  Beii.  z.  path. 
Anat.,  1892,  t.  XII,  f.  2,  p.  260.) 

3.  Reclus.  Angiome  caverneux  communiquant  avec  la  veine  jugulaire  interne. 
Soc.  chir.,  3  mai  1882,  p.  340,  rapport  Farabeuf. 
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Vinflammation  chronique  de  la  glande  som^maxillaire  peut 
simuler  absolument  le  cancer  branchial.  J'en  ai  observé  un  bel 
exemple  dans  1?  service  de  M.  Terrier. 

Homme;  ol  aas.  L&  tiimeur  a  débuté  il  y  a  quatre  ans,  sous  Faugle  de 
la  mâchoire.  Âctoeliemeul  In  tuméfactioD  descend  jusqu*à  Tos  hyoïde  et 
s'étend  depuis  le  bord  antérieur  du  stemo-cléido- mastoïdien  jusqu'au 
creux  sous-maxillaire.  En  haut,  elle  soulève  le  plancher  buccal.  L^état 
général  est  bon.  L'extirpation  a  été  des  plus  pénibles.  La  tumeur  adhérait 
de  toute  part;  la  veine  jugulaire  fut  disséquée.  On  ne  vit  pas  Tartère.  Le 
malade  guérit.  L'examen  histologique  montra  une  abondante  infiltration 
de  cellules  autour  des  acini  à  peine  modiûés.  Je  crois  être  en  prè.sence 
d'une  inflammation  chronique.  Je  ne  pense  pas  à  la  syphilis  en  raison 
de  l'intégrité  des  vaisseaux.  En  l'absence  de  toute  cause,  je  pencherais 
vers  la  lithiase. 

Il  est  impossible  de  distinguer  Tépithélioma  branchial  du  cancer 
aberrant  de  la  thyroïde,  c  Les  symptômes  sont  ceux  d'une  tumeur 
c  kystique  maligne  à  marche  rapide  qui  envahit  la  peau,  s'infiltre 
c  dans  les  plans  profonds  et  s'ouvre  rapidement  à  l'extérieur,  i^ 
(Berger.)  On  verra  plus  loin  (chap.  Pathogénie)  ce  qu'il  faut  penser 
de  ces  diagnostics. 

J'arrive  maintenant  à  une  série  de  tumeurs  qui  peuvent  se  trans- 
former en  épithéliomas  branchiaux.  Le  diagnostic  en  est  des  plus 
délicats. 

Les  tératomes  du  cou  sont  des  raretés  cliniques.  Ils  s'observent 
le  plus  souvent  dès  la  naissance.  En  général  ils  sont  durs  et  restent 
stationnaires.  Mais  ils  peuvent  subir  des  transformations  malignes 
et  évoluer  dés  lors  comme  un  épithélioma  branchial  (Pupovac)  K 

Les  fisttdes  congénitalesj  les  kystes  dermoîdes  ou  mucoïdes  ne  res- 
semblent en  rien  à  l'épithélioma  branchial;  mais  ils  peuvent  s'en- 
flammer formant  des  abcès  qui  sont  quelquefois  difficiles  à  distin- 
guer de  l'épithélioma  branchial.  Enfin  ces  fistules ^  ces  kystes, 
peuvent  subir  une  transformation  maligne  et  devenir  de  vrais  épi- 
théliomas. 

Il  en  est  de  même  des  tumeurs  mixtes  primitives  du  cou  (Pozzi)  '. 
L'âge  de  leur  apparition,  la  lenteur  de  leur  évolution  permettent  avec 
la  plus  grande  facilité  de  les  distinguer  du  cancer  branchial.  Mais 
ces  tumeurs  peuvent,  elles  aussi,  devenir  malignes. 

1.  Pupoyac.  Ein  Fall  von  Teratoma  colli.  (Arch,  /.  klin.  Chir.,  1896,  t.  LUI,  f.  1, 
p.  59.) 

2.  Pozzi.  Chondrome  primitif  d'un  ganglion  sous-maxillaire,  (Bull,  Soc.  nat.^ 
1812,  p.  25t.) 
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A  quel  signe  pourra-t-on  reconnaître  la  transformation?  Cest  là 
un  point  très  délicat  et  qu'il  serait  très  important  de  pouvoir  pré- 
ciser. Quand  la  tumeur  devient  douloureuse  et  s'accroît  rapidement, 
on  est  en  droit  de  redouter  une  transformation.  Il  faut  immédiate- 
ment intervenir  et  ne  pas  attendre  que  la  marche  de  raSection 
vienne  justifier  des  craintes  trop  légitimes. 

IV.  —  Anatomie  pathologique.  Pathogénie. 

Étude  MACROSCOPIQUE. — Aspect  extérieur. — La /orme  de  la  tumeur 
au  début  est  assez  régulièrement  sphérique;  elle  est  comparée  à  une 
bille.  Plus  tard  elle  devient  ovoïde.  La  masse  néoplasique  est  sou- 
vent bosselée,  irrégulière;  sur  la  tumeur  principale  s'implantent  des 
tumeurs  accessoires  rattachées  par  un  pédicule  quelquefois  très 
grêle.  Mais  lorsque  la  tumeur  est  devenue  volumineuse,  sa  forme 
est  absolument  irrégulière  en  raison  des  prolongements  qui  se  déve- 
loppent entre  tous  les  organes  et  surtout  en  raison  des  adhérences 
qui  ne  permettent  pas  de  préciser  des  limites. 

Le  volume  du  néoplasme  est  en  rapport  avec  son  développement. 
La  tumeur  est  grosse  comme  une  bille,  une  noix;  quand  elle  est 
reconnue,  elle  acquiert  bientôt  [les  dimensions  d'un  œuf,  d'une 
orange.  Quelquefois  le  malade  meurt  de  cachexie  avant  que  la  tumeur 
ait  dépassé  ce  volume.  Mais  le  néoplasme  peut  acquérir  des  pro- 
portions beaucoup  plus  considérables;  il  peut  atteindre  le  volume 
d'une  tète  d'enfant  et  même  d'adulte. 

Aspect  intérieur.  —  Une  coupe  de  la  tumeur  la  montre  formée 
par  un  tissu  blanc  lardacé  fascicule  (Yolkmann),  comparable  à  celui 
du  cancer  du  sein.  En  se  développant,  la  tumeur  peut  conserver 
cette  structure;  elle  forme  alors  une  masse  dure  qui  donne  à  la 
coupe  une  apparence  plus  ou  moins  homogène. 

Fréquemment  la  tumeur  se  ramollit.  Son  centre  est  formé  par 
une  mase  caséeuse;  elle  ressemble  alors  à  un  ganglion  tuberculeux. 
Par  ce  fait  les  épithéliomas  branchiaux  se  rapprochent  de  certaines 
formes  de  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires. 

Souvent  la  tumeur  forme  un  kyste  renfermant  un  liquide  séro- 
sanguinolent  chargé  de  grumeaux  ou  même  du  sang  pur  (2  cas, 
Victor  Veau).  Les  parois  de  ces  pseudo-kystes  ont  une  épaisseur  qui 
peut  atteindre  plusieurs  centimètres.  La  surface  interne  est  presque 
toujours  tomenteuse,  irrégulière,  tapissée  de  bourgeons  souvent 
exubérants.  Dans  le  cas  où  l'épithélioma.  branchial  s'est  développé 
sur  un  kyste  préexistant,  la  paroi  est  lisse  et  mince  dans  une  cer- 
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taine  étendue  et  présente  en  un  point  le  bourgeonnement  caractéris- 
tique. 

Rapports.  —  Il  est  important  de  préciser  les  connexions  primi- 
tives de  Ja  tumeur.  L'épithélioma  branchial  se  développe  toujours 
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au  voisinage  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Quand  il  prend  nais- 
saace  au-dessous  de  cet  os,  il  se  rapproche  du  cartilage  thyroïde  et 
se  place  en  dedans  des  vaisseaux  carotidiens  (Ammon,  Rendu). 
Quand  la  tumeur  prend  naissance  au-dessus  de  l'hyoïde  elle  s'éloigne 
de  la  ligne  médiane  et  se  place  à  la  partie  postérieure  du  creux 
sous- mas  il!  aire,  très  souvent  sous  l'angle  de  la  mâchoire,  toujours 
en  dehors  des  vaisseaux.  En  résumé  ces  tumeurs  semblent  se  déve- 
lopper en  un  point  quelconque  d'une  ligne  étendue  de  l'angle  de  ta 
m&choire  au  cartilage  cricoide,  par  conséquent  parallèle  au  bord 
antérieur  du  sterno-cléido  mastoïdien. 
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Ed  raison  de  son  accroissement  la  tumeur  peut  s'étendre  dans  les 
régions  avoisînantes,  soit  que  des  prolongements  se  développent,  soit 
que  le  néoplasme  envahisse  les  organes  avoisinants.  —  En  dedans,  la 
tumeur  peut  atteindre  et  dépasser  la  ligne  médiane,  elle  dévie  alors 
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le  conduit  laryngo-trachéal.  (Dans  un  cas  de  Kalindero,  la  saillie  du 
cartilage  thyroïde  répondait  k  une  verticale  abaissée  de  l'angle  de  U 
m&clioire.]  —  En  haut,  la  masse  néoplasique  peut  s'étendre  daosla 
région  parotîdienne  et  même  atteindre  l'apophyse  mastoïdc;  elle 
recouvre  quelquefois  le  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur 
(Reverdin  et  Mayor,  Richard).  Un  des  prolongements  les  plus  inlé- 
ressants  est  celui  qui  existe  du  cdté  de  l'apophyse  styloîde  [Volk- 
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maoD).  —  En  arrière,  la  tumeur  peut  envajiir  la  nuque,  s'insinuant 
au-dessous  du  aterno-cléido-mastoïdieD  et  du  trapèze.  —  En  bas, 
elle  peut  s'étendre  jusqu'à  la  clavicule  et  même  descendre  derrière 
l'articulation  sterno-claviculaire  (Ferez),  dans  le  médiastin  (Hayem). 


U.O 


ng.  5.  —  nésaiu  da  etllal»  (c).  ■tpirjw  par  du  ti»u  canJoDclif  {l.c),  tiaa\m  par  plaMt 

—  Profondément,  enfin,  la  tumeur  envoie  des  prolongements  qui 
s'insinuent  entre  les  organes.  Fréquemment  un  de  ces  prolonge- 
ments s'avance  vers  le  larynx,  repousse  en  dehors  les  vaisseaux  et 
arrive  au  contact  du  pharynx.  D'autres  fois  le  prolongement  se  déve- 
loppe en  dehors  des  vaisseaux,  s'avance  jusque  sur  les  muscles  sca- 
lènes  et  entre  en  contact  avec  le  plexus  brachial,  le  nerr  ptirénique 
(Langeobeck). 
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Les  connexions  de  la  tumeur  avec  les  organes  qui  l'entourent 
peuvent  se  faire  de  deux  façons  :  par  simple  contact,  par  envahisse- 
ment néoplasique. 

Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  possède  comme  une  capsule. 
Celle-ci  existe  toujours  au  début,  mais  le  processus  néoplasique  ne 
tarde  pas  à  Tenvahir.  Alors  la  tumeur  envahit  les  oignes  avoisi- 
nants. 

Adhérences.  —  Les  adhérences  à  la  veine  sont  presque  constantes, 
et  ce  fait  est  un  des  plus  intéressants  dans  l'étude  de  l'épithélioma 
branchial.  Il  est  noté  dans  28  observations.  Les  adhérences  se  font 
sur  la  face  antérieure  du  vaisseau  à  peu  près  au  niveau  du  tronc 
thyro-lingo-facial  ;  elles  sont  précoces,  elles  existent  dans  la  tumeur 
du  volume  d'une  noix,  encore  complètement  indépendante  des 
organes  avoisinants.  Elles  se  font  sur  une  étendue  de  2  à  5  centi- 
mètres (dans  un  cas  de  Gussenbauer  on  dut  réséquer  la  veine  sur 
une  longueur  de  10  centimètres). 

Je  remarque  ce  fait,  que  dans  deux  cas  seulement.  Ferez,  Richard, 
ont  observé  une  trombose  du  tronc;  ce  qui  semblerait  indiquer  que 
le  processus  néoplasique  n'a  pas  envahi  les  parois.  Ce  serait  des 
adhérences  de  nature  spéciale  qui  tiendraient  au  développement  de 
la  tumeur  sur  un  organe  adhérent  à  la  veine.  Ce  fait  semble  bien 
montrer  que  le  néoplasme  n'est  pas  une  tumeur  primitive  du  vais- 
seau, contrairement  à  ce  qu'avait  pensé  Langenbeck  en  1861. 

Dans  quelques  cas,  ce  n'était  pas  le  tronc  qui  était  adhérent,  mais 
les  rameaux  tout  près  de  leur  terminaison.  Ces  rameaux  ont  été 
sectionnés  au  cours  de  l'intervention  et,  comme  on  ne  pouvait  pas 
pincer  et  lier  le  bout  central,  on  dut  lier  le  tronc  lui-même. 

Les  adhérences  à  Vartère  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les 
adhérences  à  la  veine.  Elles  se  font  soit  au  niveau  de  la  carotide 
primitive,  soit  un  peu  plus  haut  sur  la  carotide  externe.  Elles  ne 
remontent  pas  au-dessus  de  Torigine  de  la  linguale.  Elles  peuvent 
se  faire  avec  la  face  postérieure  de  l'artère  (Gussenbauer). 

Il  est  un  fait  important  :  les  adhérences  à  l'artère  n'existent 
jamais  sans  des  adhérences  à  la  veine,  ce  qui  semblerait  indiquer 
que  celles-ci  sont  toujours  primitives  et  celles-là  secondaires. 

Les  connexions  du  néoplasme  avec  l'artère  peuvent  aboutir  à  la 
production  d'une  ulcération.  Dans  un  cas  de  Kalindero,  l'orifice  sié- 
geait sur  la  carotide  externe,  au-dessus  de  l'origine  de  la  thyroïdienne 
supérieure. 

Les  adhérences  de  la  tumeur  avec  les  nerfs  sont  presque  aussi 
fréquentes.  Elles  se  font  principalement  avec  le  nerf  pneumo- 
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gastrique.  Le  tronc  peut  être  accolé  à  la  masse  néoplasique,  plus  ou 
moins  difTicile  &  disséquer;  il  peut  aussi  être  inclus  dans  le  tissu  de 
nouvelle  formation.  Gussenbauer,  dans  un  cas  de  ce  genre,  dut  faire 
nne  incision  libératrice.  Le  processus  néoplasique  peut  avoir  envahi 
le  nerf  dissociant  ses  fibres.  Ergenbrodt,  Gussenbauer  durent  faire 
la  résection  du  vague  sur  une  longueur  de  près  de  10  centimètres. 


A  m - 
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Gussenbauer,  dans  un  autre  cas,  peut  se  contenter  de  supprimer  la 
moitié  du  nerf. 

Les  adhérences  avec  les  muscles  sont  beaucoup  plus  fréquentes. 
On  peut  dire  qu'elles  sont  presque  la  règle  quand  la  tumeur  acquiert 
un  certain  volume.  Ces  adhérences  se  font  presque  toujours  avec 
le  sterno-cléido-mastoïdien  et  en  général  au  niveau  du  tiers  moyen  ; 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  où  on  est  intervenu  on  dut  réséquer 
une  partie  du  faisceau  charnu.  Gussenbauer  l'extirpa  même  dans 
toute  son  étendue.  Plus  rarement  la  tumeur  a  envahi  le  muscle 
digastrique,  soit  le  ventre  antérieur  (Reverdin  et  Mayor),  soit  le 
ventre  postérieur. 
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Les  adhérences  à  la  peau  se  produisent  toujours  à  un 
tardive.  Souvent  même  (Reverdin,  Volkmann)  alors  que  1 
adhère  de  toute  part  la  peau  est  encore  indépendante.  Cel 
sèment  cutané  aboutit  à  la  production  d'ulcération  unique 
tiples  (Nicaise,  fîg.  2). 

La  glande  noua-maxUlair'e  est  quelquefois  au  contact  dii 
tumeur,  plus  ou  moins  étalée  &  sa  surface,  refoulée  presqut 
en  huit  et  en  dedans.  Il  est  exceptionnel  qu'elle  soit  enva 


./.. 
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processus  néoplasique'  (Reverdin,  Bourdon,  Gussenbauerj.  Il  est 
encore  plus  exceptionnel  de  constater  la  participation  de  la  parotide. 

Le  corps  thj/rolde  est  toujours  indépendant  de  la  tumeur.  Dans 
2  cas  il  y  avait  en  même  temps  un  goitre  léger  (Perez,  Gussenbauer). 

Les  adhérences  avec  les  os  sont  rares.  Elles  peuvent  se  faire  a\'ec 
la  face  interne  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur. 
Perez,  Reverdin  durent  réséquer  une  partie  de  l'os.  D'autres  fbis  U 

marquer  que  ces  envahissements  ne  sauraïenlttn 
d'une  prcmiËre  ialervention,  on  trouTe  une  gîani» 
oit  de  Taire  te  diagnostic  d'épithélioma  branchial;  ou 
de  la  glande.  Dans  les  cas  que  je  rapporU,  l'envi- 
istAté  à  l'autopsie,  alors  qu'une  intervention  avait  moatrt 
l'intégritA  de  l'organe. 


1.  Il  convien 
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que  l«rdirs.  Si 

envahie,  on  n'e 
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tumeur  adhère  à  l'os  hyoïde  :  dans  un  cas  (Richard)  la  grande  corne 
fisûsait  saillie  dans  l'intérieur  de  la  cavité  kystique. 

Le  cartilage  thyroïde  peut  aussi  être  inséparable  de  la  masse  néo- 
plasique.  D'autres  fois  la  tumeur  s'insinue  entre  le  cartilage  et  l'os 
hyoïde,  adhère  à  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  l'envahit  et  peut 
même  la  perforer  (Stoicesco). 

De  même  le  néoplasme  peut  adhérer,  envahir  et  perforer  la  paroi 
pharyngienne  (Nicaise,  Kalindero,  Victor  Veau). 

11  est  remarquable  de  constater  que  la  tumeur  adhère  plus  sou- 
vent au  pharynx  qu'à  la  muqueuse  buccale.  Dans  une  seule  obser- 
vation (Reverdin  et  Mayor)  la  muqueuse  du  sillon  sublingual  était 
envahie  par  une  tumeur  récidivée  volumineuse  qui  avait  englobé 
tous  les  organes. 

Les  ganglions  sont  rarement  atteints  dans  l'épithélioma  branchial 
(9  fois  sur  48).  Ils  siègent  alors  soit  au-dessous  de  la  tumeur  dans  le 
creux  sus-claviculaire,  soit  au-dessus  d'elle  dans  le  creux  paroti- 
dien.  Quelquefois  les  deux  groupes  sont  pris  simultanément  (Gus- 
senbauer),  jamais  ces  ganglions  n'ont  pris  un  volume  très  consi* 
dérable.  Rendu,  Perez,  Gussenbauer  ont  rapporté  des  observations 
dans  lesquelles  les  ganglions  du  côté  opposé  étaient  envahis.  Ces 
cas,  heureusement,  sont  rares,  car  ils  sont  très  difficiles  et  même 
impossibles  à  distinguer  du  lympho-sarcome.  Il  importe  de  remar- 
quer que  tous  les  ganglions  hypertrophiés  ne  sont  pas  des  ganglions 
néoplasiques,  ils  ne  sont  souvent  qu'inflammatoires  (Quarry,  Syl- 
cock,  Victor  Veau).  Ces  faits  s'observent  surtout  dans  les  tumeurs 
ulcérées. 

La  généralisation  est  exceptionnelle.  Il  en  est  de  l'épithélioma 
branchial  comme  du  cancer  de  la  langue,  du  pharynx.  Je  ne  trouve 
que  deux  observations  bien  nettes.  Ferez  et  Gussenbauer  ont  trouvé 
à  l'autopsie  des  noyaux  métastatiques  dans  le  foie,  dans  le  poumon  ^ 

Étude  histologique.  —  La  structure  de  l'épithélioma  branchial 
est  complexe.  Ce  cancer  ne  ressemble  pas  aux  autres  formes  d'épi- 
thélioma;  aussi  l'interprétation  des  détails  histoiogiques  peut  prêter 
à  la  discussion. 

L'épithélioma  branchial  se  compose  de  cellules  que  j'appellerai 
épithéliales  (voir  plus  loin),  d'un  stroma  conjonctif  et  de  vaisseaux. 

1®  CelluleB  épitliélialeB.  —  La  morphologie  de  ces  cellules  est 
variable.  Ce  sont  des  éléments  dont  le  volume  varie  de  5  à  20  [x. 

1.  Je  ne  peux  faire  étal  de  robservalion  d'Ammon,  où  il  est  noté  des  dou- 
leurs épigastriques  avec  hémalhémèse  et  mœlena;  l'autopsie  n'a  pas  été  faite. 
Ferez,  cependant,  regarde  ce  cas  comme  un  exemple  de  récidive. 
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Ils  sont  tantôt  ovalaires,  tantôt  arrondis,  tantôt  étoiles,  par  consé- 
quent essentiellement  polymorphes.  Le  noyau  est  en  général  volu- 
mineux et  possède  plusieurs  nucléoles.  Le  protoplasma  est  clair, 
souvent  très  peu  abondant  avec  des  vacuoles. 

Le  mode  de  groupement  de  ces  éléments  prime  leur  aspect  indi- 
viduel. Les  cellules  sont  par  places  diffuses,  isolées  dans  le  stroma 
conjonctif  ou  myxomateux.  On  peut  facilement  les  distinguer  des 
cellules  conjonctives  par  leur  forme,  leurs  noyaux.  En  revanche, 
lorsque  le  stroma  a  subi  la  transformation  myxomateuse,  il  devient 
très  difficile  de  distinguer  les  cellules  franchement  myxomateuses  des 
cellules  épithéliales  (fig.  7).  Dans  un  grand  nombre  de  cas  les  cellules 
épithéliales  forment  des  traînées  qui  s'anastomosent  en  un  réseau 
plexiforme  (fig.  5).  Pérez  attachait  une  grande  importance  à  cette 
disposition.  Les  cellules  tendent  alors  à  s'allonger  parallèlement  à 
Taxe  des  traînées;  il  n'y  a  pas  de  lumière  au  centre  de  ces  boyaux. 
D'autres  fois  il  existe  un  type  en  revêtement  continu  où  les  cellules 
prennent  une  disposition  nettement  épithéliale.  De  la  profondeur  se 
détachent  des  boyaux  qui  se  continuent  avec  les  cellules  épithéliales 
dissociées  dans  le  stroma  (fig.  3).  Enfin,  dans  d'autres  cas,  les  cellules, 
fondamentales  forment  des  amas  nodulaires  de  volume  très  variable. 
Les  limites  de  ces  amas  sont  toujours  très  peu  nettes;  il  n'y  a  jamais 
de  membrane  d'enveloppe.  C'est  dans  ces  amas  que  l'on  observe  le 
plus  souvent  les  dégénérescences. 

Évolution.  Dégénérescence.  —  Indépendamment  de  la  nécrose, 
de  la  dégénérescence  graisseuse,  qui  n'ont  rien  de  spécial,  on 
observe  dans  l'épithélioma  branchial  la  production  de  globes  épi- 
dermiques  et  de  vésicules  colloïdes.  Les  globes  épidermiques  se 
présentent  sous  trois  aspects  :  globes  typiques  avec  éléidinisation, 
globes  épidermiques  sans  éléidinisation  (globes  muqueux  de  cer- 
tains auteurs);  globes  épidermiques  inversés  analogues  à  ceux 
que  Ton  observe  dans  les  tumeurs  du  thymus. 

Ces  globes  sont  rarement  volumineux;  ils  s'observent  surtout  dans 
les  parties  vieilles  de  la  tumeur.  Les  vésicules  colloïdes  sont  très  fré- 
quents dans  l'épithélioma  branchial.  Elles  sont  limitées  par  une  ou 
deux  assises  de  cellules  cubiques  ou  cylindriques.  Elles  renferment 
une  substance  amorphe  colorée  en  rose  par  l'éosine  hématoxylique 
(fig.  4,  6,  7). 

2°  Tissu  conjonctif.  —  Le  tissu  conjonctif  dans  l'épithélioma 
branchial  existe  sous  deux  formes  également  importantes  :  le  tissu 
conjonctif  adulte,  le  tissu  myxomateux.  —  Le  premier  forme  autour 
de  la  tumeur  une  capsule  plus  ou  moins  nette.  Dans  l'épaisseur  de 
la  tumeur  il  se  dispose  en  faisceaux  qui  séparent,  enserrent  et  sou<* 
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vent  atrophient  les  amas  cellulaires.  —  Le  tissu  myxomateux  existe 
à  différents  états  de  pureté.  En  certains  points  il  est  typique  (fig.  6 
et  7);  d'autres  fois  on  trouve  dans  la  substance  fondamentale  des 
fibrilles  plus  ou  moins  anastomosées.  Ce  tissu  se  dispose  de  diffé- 
rentes façons  :  il  forme  souvent  la  masse  centrale  de  la  tumeur 
(fig.  6);  d'autres  fois,  sur  une  coupe,  il  constitue  une  masse  ronde 
entourée  d'une  bordure  cellulaire  (lig.  7).  Souvent  les  cellules 
myxomateuses  semblent  se  confondre  avec  les  cellules  épithéli^les. 

Au  sein  du  tissu  conjonctif  il  peut  exister  des  cellules  cartilagi- 
neuses. 

3°  Les  vaisseaux  sont  constants  dans  l'épithélioma  branchial  ; 
ils  existent  même  dans  les  parties  les  plus  actives  et  sont  souvent  au 
contact  direct  des  cellules  fondamentales  épithéliales.  Très  souvent 
il  existe  des  infarctus  hémorragiques.  C'est  par  la  fusion  de  ces 
infarctus  que  l'épithélioma  branchial  peut  former  un  kyste  sanguin 
du  cou. 

.  Les  lymphatiques  sont  quelquefois  très  développés  et  au  contact 
direct  des  cellules  fondamentales.  Mais  le  plus  souvent,  dans  ces  cas^ 
sur  les  préparations  bien  fixées,  on  peut  encore  déceler  son  endo- 
thélium.  • 

Nature.  Pathogénie.  —  On  peut  admettre  que  ces  tumeurs  sont 
de  nature  épithéliale  en  raison  de  la  disposition  des  cellules,  de 
leur  groupement  sous  forme  de  vésicules,  de  leur  dégénérescence 
en  globes  épidermiques.  Mais  ce  sont  des  néoplasmes  dans  lesquels 
le  stroma  conjonctif  (tissu  myxomateux,  cartilagineux)  a  une  impor- 
tance remarquable.  Ce  sont  là  de  véritables  tumeurs  mixtes  K 

Il  faut  maintenant  en  rechercher  le  point  de  départ,  car  l'auto- 
Domie  d'une  tumeur  ne  peut  être  nettement  constituée  que  lorsqu'on 
connaît  son  origine* 

Procédons  par  exclusion.  Ëtant  donnée  une  tumeur  telle  que  nous 
Tavons  étudiée,  un  petit  nombre  de  suppositions  sont  possibles. 

A.  Prend-elle  naissance  dans  les  ganglions  lymphatiques,  comme 
on  l'a  dit  si  souvent  en  France? 

B.  Ou  dans  un  lobule  aberrant  de  la  glande  thyroïde  ou  du  thymus? 

C.  Ou  dans  une  glande  salivaire  anormale? 

D.  Ou  dans  la  glandule  carotidienne? 


1.  Pour  plus  de  détail  sur  ce  point,  voir  Archives  de  médecine  expérimen- 
taies f  4900:  B.  Cuaeo  et  Victor  Veau  :  Delà  structure  des  épithiliomas  branchiaux 
du  cou.  Celte  question  est  en  réalité  très  complexe  et  nombre  d'auteurs,  en 
particulier  les  Allemands,  feraient  souvent  de  ces  tumeurs  des  sarcomes  vascu- 
laires.  On  trouvera  dans  le  travail  mentionné  les  arguments  qui  nous  ont 
permis  d'accorder  à  toutes  ces  tumeurd  une  origine  épithéliale. 

H£V.    DB  CHIB.,   TOMB  ZXI.   —   1900.  25 
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Nous  allons  étudier  les  tumeurs  décrites  comme  développées  aux 
dépens  de  ces  organes;  nous  verrons  qu'elles  ont  des  caractères  dif- 
férents de  ceux  que  nous  avons  assignés  à  Tépithélioma  branchial. 

E.  Nous  en  arriverons  à  formuler  une  autre  hypothèse  :  ces 
tumeurs  sont  développées  aux  dépens  de  restes  embryonnaires  inclus 
lors  de  la  régression  des  arcs  branchiaux. 

A.  Ganglions.  —  Il  se  développe  daûs  la  région  du  cou  toute  une 
série  de  tumeurs  qui  sont  essentiellement  distinctes  de  celles  que 
nous  avons  décrites;  ce  sont  les  ditTérentes  variétés  de  sarcomes. 
En  revanche  on  trouve  dans  la  littérature  médicale  un  certain 
nombre  d'observations  étiquetées  sous  le  nom  de  carcinome  pri- 
mitif des  ganglions  du  cou.  Elles  sont  dues  à  Chambard  ',  Colrat  et 
Lépine  *,  Coyne  *. 

En  fait  ces  tumeurs  diffèrent  notablement  de  celles  que  j'ai 
décrites;  jamais  on  n'y  observe  de  dégénérescence  muqueuse,  de 
globes  épidermiques,  de  tissu  myxomateux.  La  disposition  des  cel- 
lules est  toute  différente,  elles  forment  tantôt  des  nids  épithélioïdes, 
tantôt  des  boyaux  cellulaires  anastomosés  qui  possèdent  en  général 
une  cavité  centrale.  Ce  sont  là  tous  les  caractères  des  vl*ais  endo- 
théliomes,  et  Ziegler  ^  les  considère  comme  tels. 

D'ailleurs  a  priori  il  était  difficile  à  l'heure  actuelle  d'admettre 
l'existence  d'une  tumeur  épithéliale  primitive  des  ganglions.  Cette 
hypothèse,  eh  effet,  heurte  de  front  les  idées  régnantes  sur  la  spéci- 
ficité cellulaire. 

En  revanche,  il  ne  nous  répugnerait  en  aucune  façon  de  croire  à 
de  pseudo-épi théliomas  primitifs  des  ganglions  qui  se  développeraient 
aux  dépens  de  débris  embryonnaires  incius  dans  ces-  ganglions.  En 
effet,  ceci  se  comprend  quand  on  examine  les  cous  de  fœlus.  On  y 
voit  que  les  débris  embryonnaires  côtoient  les  ganglions  lympha- 
tiques volumineux  à  cet  âge.  Si  les  ganglions  en  se  développant 
englobent  un  de  ces  débris,  la  disposition  qui  peut  créer  un  épithé- 
lioma  ganglionnaire  d'apparence  primitif  se  trouve  réalisée.  Ce  fait 
existe  pour  le  corps  thyroïde  (nous  allons  le  voir  dans  un  instant), 
pourquoi  n'existerait-il  pas  pour  les  ganglions?  Ce  siège  intra-gan- 

1.  Chambard.  Du  carcinome  primitif  des  ganglions  lymphatiques  (Rev.  mens, 
de  méd.  et  chir.,  1880,  n*  2,  p.  81). 

2.  Colrat  el  Lépine.  Note  sur  un  cas  de  carcinonïe  primitif  ganglionnaire  (Reo. 
mens,  de  mëd,  et  ckir.,  1878,  n'  5). 

3.  Coyne  et  Perret.  Cancer  primitif  des  ganglions  (Lyon  Tnédical,  1885,  n*  1, 
p.  5). 

4.  Ziegler.   Traité  d^anatomie  pathologique  microscopique,  édition    française^ 
p.  352. 
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glionnaîre  des  débris  pourrait  k  la  rigueur  être  soupçonné  par  la 
présence  de  tissu  réticulé  entre  les  formations  épithéliales. 

En  résumé,  donc,  les  vraies  tumeurs  ganglionnaires  ne  ressem- 
blent en  rien  à  celles  que  nous  avons  décrites.  Les  néoplasmes  des 
ganglions  identiques  à  nos  cancers  doivent  être  regardés  comme  des 
épithéliomas  branchiaux  développés  aux  dépens  de  débris  embryon- 
naires inclus  dans  les  ganglions  au  cours  du  développement. 

B.  Lobules  thyroïdiens  ou  Ihymiques  aberrants.  —  On  a  décrit  au 
niveau  du  cou  des  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  cancers  d'un 
corps  thyroïde  aberrant.  Si  les  caractères  de  ces  néoplasmes  diffé- 
raient de  ceux  de  nos  tumeurs,  nous  nous  bornerions  à  les  indiquer 
rapidement  pour  montrer  que  Torigine  thyroïdienne  de  ces  néo« 
plasmes  n'est  pas  un  instant  soutenable.  ,, 

En  réalité  il  n'en  est  rien.  Lorsque  nous  parcourons  la  description 
histologique  de  ces  cas  (observ.  de  Trêves  ',  Guttmann  %  Plauth  % 
Berger^,  etc.)  nous  trouvons  une  grande  ressemblance  entre  eux 
et  certaines  de  nos  observations. 

Il  se  pose  alors  la  question  suivante  :  est-il  des  caractères  qui 
séparent  ces  tumeurs  des  épithéliomas  branchiaux?  et  leur  origine 
thyroïdienne  est-elle  vraiment  démontrée? 

1**  Le  plus  important  de  ces  caractères  est  la  formation  de  vési" 
cules  colloïdes. 

Doit-on  considérer  la  présence  de  ces  vésicules  comme  une  carac- 
téristique de  la  nature  thyroïdienne?  Nous  ne  le  pensons  pas.  On 
trouve,  en  effet,  des  vésicules  colloïdes  dans  des  tumeurs  dont  le 
point  de  départ  thyroïdien  ne  peut  même  pas  être  discuté.  Peut-on 
agiter  cette  origine  pour  des  tumeurs  de  la  parotide?  Et  pourtant 
Planteau  ^  décrit  en  1876  des  sarcomes  parotidiens  où  les  vésicules 
étaient  des  plus  nettes.  M.  Berger  lui-même*  en  a  observé  de  typi- 
ques dans  les  tumeurs  du  voile  du  palais.  Des  glandes  thyroïdes 
aberrantes  n'ont  pas  été  rencontrées  que  nous  sachions  dans  l'une 
et  l'autre  de  ces  régions. 

2^  On  pourrait  nous  objecter  qu'il  ne  s'agit  là  que  de  pseudo- 

1.  Trèyes.  Malignant  cifst  ofthe  ^eckJTrans.  of  ihe  palhol.  Soc,  London,  1887, 
l.  XXXVHI,  p.  360). 

2.  Gultmann.  Zur  Enlwickelung  des  sogenannten  branchiogenen  Carcinome.  Th. 
Berlin,  i883,  29  pages. 

3.  Plaulh.  Loc.  cit. 
'■  4.  Berger.  Loc.  cit. 

5.  Planteau.  Contribution  à  l'étude  du  sarcome  de  la  parotide.  Th.  Paris,  1876, 
97  pages,  n*  129. 

•  6..  P.  Berger,  Tumeurs  mixtes  du  voile  du  palais  (Rev.  chir.^  1897,  t.  XXVII, 
p.  526). 
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vésicules  thyroïdiennes  et  que  leurs  sécrétions  diffèrent  de  celles 
des  vésicules  vraies.  Encore  faudrait-il  le  démontrer.  J'ai  étudié  un 
cas  de  tumeurs  de  la  voûte  palatine  où  le  contenu  des  vésicules 
avait  tous  les  caractères  histo-chimiques  de  la  sécrétion  thyroïdienne 
vraie.  Au  surplus  il  faut  reconnaître  que  c'est  un  point  que  les 
auteurs  qui  ont  décrit  dJds  carcinomes  thyroïdiens  aberrants  sem- 
blent avoir  négligé  de  rechercher. 

G""  M.  Berger  attache  une  certaine  importance  au  volume  des  vési- 
cules et  à  la  présence  dans  leur  intérieur  de  végétations  qu'il  a  très 
minutieusement  décrites  et  si  bien  représentées.  Plauth,  lui  aussi, 
les  a  observées.  Ces  végétations  avaient  déjà  attiré  l'attention  de 
M.  Ck)rnil  *  dans  l'épi thélioma  thyroïdien.  Dans  mes  tumeurs  j'ai  sou- 
vent observé  de  très  petites  végétations.  Je  ne  pense  donc  pas  qu'on 
doive  leur  accorder  une  grande  valeur. 

4""  Je  remarque  encore  ce  fait  dans  les  observations  de  Plauth,  de 
Berger  :  les  vésicules  sont  situées  dans  une  masse  de  cellules  qui 
diffusent  dans  le  stroma.  Cornil,  au  contraire,  montre  que  les  vési- 
cules de  l'épithélioma  thyroïdien  sont  isolées.  Est-ce  là  un  caractère 
très  important?  Je  ne  puis  le  dire.  L'avenir  se  prononcera  sur  la 
valeur  de  ce  fait. 

BIn  résumé  je  ne  vois  aucun  des  caractères  de  ces  tumeurs  qui  ne 
puisse  se  rencontrer  dans  les  tumeurs  d'autres  régions  et  en  parti- 
culier dans  répithélioma  branchial. 

Est-ce  à  dire  que  je  veuille  nier  l'existence  des  tumeurs  du  corps 
thyroïde  aberrant?  Non,  et  la  preuve  en  est  que  j'ai  respecté  les 
diagnostics  déjà  posés.  Je  n'ai  pas  voulu  rapprocher  ces  tumeurs 
des  épithéliomas  branchiaux.  Mais  ce  que  je  pense  c'est  que,  actuel- 
lement,  le  microscope  ne  nous  fournit  pas  de  caractères  distinctifis. 
Peut-être  un  jour  on  saura  quelle  est  l'importance  du  tissu  myxo- 
mateux.  Peut-être  on  aura  mieux  étudié  quels  sont  les  caractères 
de  ces  glandules  para-thyroïdiennes.  C'est  là  un  point  qui  devrait 
attirer  l'attention  et  qu'il  serait  bien  intéressant  d'éclaircir. 

Peut-être  est-ce  une  question  insondable,  car  si  on  réfléchit  à 
l'origine  du  corps  thyroïde  (évagination  ectodermique  du  dP  arc 
branchial)  et  à  la  situation  des  restes  embryonnaires  (ectoderme  de 
revêtement  des  arcs  branchiaux)  que  nous  verrons  être  l'origine  des 
épithéliomas  branchiaux,  on  comprend  que  ces  deux  cellules  juxta- 
posées semblables  puissent  avoir  les  mêmes  affinités  formatives. 
Une  de  ces  cellules  va  faire  le  corps  thyroïde  vers  la  fin  du  premier 

1.  Corail.  Sur  le  déoeloppement  de  VépHhéUoma  du  corps  thyroïde  (Arch.  de 
physioL,  1872,  2*  série,  t.  II,  p.  (>59,  et  pi.  XXI). 


V.   VEAU.   —  ÈPITHÈLIOMA.  BRANCHIAL  DU  COU  377 

mois;  l'autre,  sa  sœur,  sa  voisine,  va  rester  incluse  et  se  mettre  à 
proliférer  à  une  époque  tardive.  Il  est  rationnel  de  penser  qu'elle 
créera  des  tumeurs  qui  ressembleront  beaucoup  au  corps  thyroïde. 
M.  Bei^er  du  reste  avait  déjà  bien  vu  cette  difficulté. 

Une  autre  raison  encore  de  la  difficulté  du  diagnostic  histologique 
des  épithéliomas  branchiaux  avec  les  goitres  aberrants,  c'est  que  dans 
le  corps  thyroïde  il  existe  des  tumeurs  dues  à  l'évolution  de  germes 
inclus  dans  le  parenchyme  glandulaire.  Wôlfler  *  l'a  dit.  J'en  ai  vu 
un  beau  cas  présenté  par  Milian^  à  la  Société  anatomique.  Ces 
tumeurs  ont  donc  absolument  la  même  origine  et  la  môme  struc- 
ture que  nos  épithéliomas  branchiaux. 

En  résumé,  d'une  part,  afQnité  pour  une  évolution  thyroïdienne 
des  restes  embryonnaires,  d'autre  part  possibilité  d'une  inclusion 
fœtale  dans  le  corps  thyroïde  même,  tout  concorde  pour  rendre 
incompétent  Thistologiste  dans  le  diagnostic  différentiel  de  Tépithé- 
lioma  thyroïdien  et  de  fépithélioma  branchial. 

Des  considérations  d'ordre  purement  anatomique  pourraient  peut- 
être  servir  à  essayer  une  distinction.  Des  goitres  aberrants  ne 
peuvent  se  développer  que  dans  les  glandules  aberrantes  du  corps 
thyroïde.  Or  l'anatomie  nous  apprend  que  ces  glandes  existent  der- 
rière Toesophage,  autour  de  la  thyroïdienne  inférieure,  dans  le 
médiastin,  etc.  Pas  un  auteur  n'en  a  mentionné  dans  la  région 
sous-maxiilaire  ou  vers  l'angle  de  la  mâchoire  ni  surtout  dans  la 
gaine  des  vaisseaux.  C'est  dire  que  les  goitres  aberrants  ne  doivent 
pas  siéger  dans  ces  régions.  Et  puisque  l'histologie  nous  manque 
nous  pouvons  dire  de  par  l'anatomie  (malheureusement  on  connaît 
l'importance  qu'il  faut  accorder  à  des  détails  de  l'anatomie  dont  les 
anomalies  sont  si  fréquentes),  quand  une  tumeur  s'éloigne  tant  soit 
peu  du  corps  thyroïde,  ne  faites  jamais  le  diagnostic  de  goitre  aber- 
rant. 

On  peut  dire  les  mêmes  choses  pour  le  thymus.  Pas  un  auteur  n'a 
invoqué  cette  origine  précisément  parère  qu'on  ne  connaît  pas  de 
débris  thymiques  dans  la  région  carotidienne.  Mais,  au  point  de  vue 
histologique,  on  peut  observer  dans  l'épithélioma  branchial  tous  les 
détails  de  structure  qui  caractérisent  l'épithélioma  thymique.  J'ai 
décrit  des  globes  épidermiques  inversés  absolument  analogues  à 


1.  Wôlfler.  Entwickelung  und  Bau  der  Schildruse  (Arch,  f,  klin,  chir,,  1883). 

2.  BufDoir  et  Milian.  Epithélioma  pavimenteux  du  corps  thyroïde  {Bull,  Soc. 
anal.,  1898,  p.  252). 
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ceux  que  Pavtot  et  Gerest  '  ont  montré  être  la  signature  de  l'é^ùthé- 
liomadu  thymus. 

'  C.  Glandes  aalivaires  aberrantes.  —  L'origine  de  ces  tumeurs 
aux  dépens  de  glandules  salivaires  aberrantes  n'a  jamais  élé  invo- 


quée. Cependant  la  proximité  anatomique  de  la  sous-maxillaire  et 
de  ta  parotide  justifierait  celte  théorie.  Bien  plus,  il  y  a,  comme  nous 
l'avons  vu,  une  identité  presque  absolue  entre  l'épithélioma  bran- 
chial et  les  tumeurs  de  ces  glandes. 


1.  Psïiol  et  GereâL  EpUhéUoma  pHmitif  du  tkytmu.  Valeur  des  ci 
triquei  (Ai-cA.  de  tnéd.  expérim.,  1896,  p.  606). 
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Mais  on  n'a  jamais  décrit  de  glandes  salivaires  aberrantes  dans  la 
r^ion  hyoïdienne  et  surtout  dans  la  gaine  des  vaisseaux. 

Cependant,  à  un  point  de  vue  tout  général,  nous  croyons  devoir 
insister  sur  les  ressemblances  histologiques  que  présentent  nos 
tumeurs  avec  les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires.  L'épithé* 
lioma  branchial  ne  saurait  avoir  une  origine  glandulaire  et  cepen- 
dant il  ressemble  aux  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires.  N'est-ce 
pas  là  un  fait  qui  doit  rendre  douteuse  la  nature  glandulaire  de  ces 
mêmes  tumeurs.  Je  n'ai  pas  ici  à  développer  les  arguments  des 
auteurs  français  qui  tiennent  pour  la  théorie  glandulaire.  M.  le  pro- 
fesseur Berger  les  a  magistralement  exposés.  Mais  ne  semble-t-11 
pas  que  Tétude  de  l'épithélioma  branchial  doit  montrer  que  les 
tumeurs  mixtes  para-buccales  se  développent  vraisemblablement 
aux  dépens  des  restes  embryonnaires?  Pitance  *  l'a  déjà  dit. 
.  D.  Giandule  carotidientie,  —  Les  tumeurs  de  la  glande  caroti- 
dienne  présentent  des  caractères  tout  à  fait  différents  de  ceux  que 
nous  avons  donnés  à  nos  tumeurs.  Paltauf  ^  les  a  décrits  minutieuse- 
ment. Au  point  de  vue  macroscopique  ce  sont  des  tumeurs  en  général 
petites  qui  siègent  exactement  dans  Tangle  de  bifurcation  de  la 
carotide  primitive.  Au  point  de  vue  histologique  ce  sont  des  endo- 
théliomes.  Ceci  n'a  rien  qui  puisse  nous  étonner  d'après  la  structure 
et  Torigine  embryologique  de  la  glande  carotidienne  ^. 

E.  Restes  embryonnaires  des  arcs  branchiaux.  —  Ainsi  l'origine 
branchiale  se  trouve  démontrée  par  exclusion.  Les  épithéliomas  que 
nous  avons  étudiés  se  développent  aux  dépens  des  restes  embryon- 
naires inclus  lors  de  la  régression  des  arcs  branchiaux. 

Comme  toutes  les  démonstrations  par  exclusion ,  celle-ci  n'a  pas 
de  valeur  absolue  et  nous  manquons  de  preuves  directes  qui  ne 
pourraient  être  fournies  que  par  la  constatation  de  révolution.  Or 
on  n'a  jamais  pu  assister  à  la  transformation  de  ces  restes  embryon- 
naires en  tumeurs  malignes,  tandis  qu'on  voit  nettement  la  peau 
ou  une  glande  donner  naissance  à  un  épithélioma.  A  cette  théorie 
on  pourra  toujours  objecter  «  Tavez-vous  vu?  » 

La  théorie  de  l'origine  branchiale  a  le  triple  avantage  :  —  1°  de 


1.  Pitance.  Tumeurs  mixtes  du  voile  du  palais,  Ih.  Paris.  1897,  125  pages. 

2.  Paltauf.  Ueber  Geschwulste  der  Glandula   carolica  {Ziegler^a  Beit.  z.  path. 
Anal.,  1892,  t.  XI,  f.  2,  p.  260). 

.  3.  J'ai  coupé  quelques-unes  de  ces  glandes  et  j'ai  pu  constater  (comme  ScliefTer) 
qu'elles  se  composent  de  cellules  baignant  dans  un  lacis  vasculaire.  Cette  struc- 
ture est  absolument  semblable  à  celle  que  nous  avons  décrite,  mon  ami  Cunéo 
et  moi,  pour  la  glande  sacro-coccygienne.  (Note  demandée  par  M.  RiefTel  pour 
son  article  des  tumeurs  sacro-coccygiennes  du  Traité  de  chirurgie  Duplay* 
Reclus,  2*  édition.) 
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concorder  avec  des  faits  déjà  connus  et  démontrés;  —  2"  d'expli- 
quer parfaitement  les  particularités  anatomiques  des  tumeurs  qui 
nous  occupent,  —  3**  de  s*appuyer  sur  des  faits  d'observation. 

1^  Tout  le  monde  accepte  que  les  kystes  dermoïdes  sont  dus 
à  l'évolution  des  téguments  externes  inclus  dans  l'épaisseur  des 
tissus.  Il  existe  déjà  au  cou  des  kystes  dermoïdes  latéraux,  des 
kystes  mucoïdes;  et  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  admettre  que 
ces  kystes  se  développent  aux  dépens  des  téguments  (externes  ou 
internes)  inclus  dans  l'épaisseur  du  cou.  On  est  donc  autorisé  à 
admettre  comme  très  vraisemblable  que  ces  mêmes  débris  embryon- 
naires peuvent  produire  des  tumeurs  malignes. 

Dans  une  région  voisine,  tout  le  monde  reconnaît  après  les  tra- 
vaux de  Malassez  * ,  Âlbarran  %  que  les  kystes  des  mâchoires  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  germes  inclus  lors  de  l'évolution  des  dents. 
Ce  n'est  là  aussi  qu'une  théorie  qui  se  base  sur  la  même  hypothèse. 
Elle  est  absolument  semblable  à  celle  que  j'invoque,  elle  est  donc 
passible  des  mêmes  objections. 

2""  Cette  théorie  donne  l'explication  de  tous  les  détails  anatomiques 
des  épithéliomas  branchiaux. 

a.  Ces  tumeurs  sont  épithéliales  puisque  les  restes  embryonnaires 
proviennent  des  téguments  muqueux  ou  cutanés. 

h.  Cette  origine  spéciale  explique  comment  ces  tumeurs  ont  une 
structure  si  particulière.  Malassez^  l'avait  entrevue  quand  il  propo- 
sait d'appeler  ses  cylindromes  (qui  ressemblent  absolument  à  nos 
tumeurs)  des  épithéliomas  embryonnaires. 

c.  Cette  hypothèse  explique  le  siège  latéral  de  ces  tumeurs,  car 
les  débris  embryonnaires  se  rencontrent  sur  les  parties  latérales  du 
cou  au  niveau  du  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

d.  Elle  explique  surtout  les  adhérences  à  la  veine.  Ce  fait  remar- 
quable et  presque  constant  qui  se  retourne  contre  toutes  les  autres 
hypothèses  est  un  argument  des  plus  puissants.  Nous  avons  trouvé 
ces  débris  autour  de  la  veine,  sur  sa  face  externe,  jamais  autour  de 
l'artère.  Ceci  ne  nous  explique-t-il  pas  pourquoi  les  épithéliomas 
branchiaux  adhèrent  à  la  veine  et  non  à  l'artère. 

e.  Je  n'ose  pas  encore  tirer  un  argument  de  l'analogie  que  pré- 
sentent mes  tumeurs  avec  les  tumeurs  mixtes  para-buccales.  Mais  un 


1.  Malassez.  Kystes  radiculaires  et  leur  origine  paradentaire  (^rcA.  de  pàys,^ 
t.  V,  p.  309;  t.  VI,  p.  379,  1885). 

2.  Âlbarran.  Anatomie  pathologique,  pathogénie  et  quelques  points  de  cliniqtue 
des  kystes  des  mâchoires  {Bev,  de  chir,,  1888,  p.  429). 

3.  Malassez.   Sur  le  cylindrome  avec  envahissement  myzomateux  (At'eh.   de 
phys.,  1883,  p.  123,  187,  476,  PI.  Il,  III,  V). 
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jour  viendra  (bientôt  peut-être)  où  cette  origine  embryonnaire  des 
tumears  mixtes  sera  universellement  adoptée.  Alors  mon  hypothèse 
sera  triomphante  :  l'épithélioma  branchial  du  cou  prendra  la  place 
qu'il  doit  occuper  dans  la  pathologie  de  l'appareil  branchial. 

d^  Le  fait  sur  lequel  s'appuie  cette  théorie  je  Tai  prouvé  avec  mon 
ami  Cunéo.  Nous  avons  assisté  à  la  régression  des  arcs  branchiaux 
et  nous  avons  montré  qu'il  existe  chez  l'adulte,  dans  la  région  caro- 
tidienne,  des  restes  embryonnaires. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  pathologie  de  ces 
débris  branchiaux  inférieurs,  nous  voyons  que  ces  restes  peuyent 
former  dans  le  cou  des  tumeurs  branchiales  diverses. 

a.  Des  iîbro-chondromes  branchiaux  du  cou  qui  sont  la  per* 
sistance  chez  l'adulte  d'un  état  embryonnaire  qui  aurait  dû  dispa- 
raître, ou  le  résultat  d'une  anomalie  régressive. 

h.  Des  tératomes,  tumeurs  rares,  résultant  d'une  aberration  d'évo- 
lution des  restes  embryonnaires. 

c.  Des  kystes  dermoïdes  ou  mucoïdes  des  fistules,  affections  fré- 
quentes, les  mieux  et  même  les  seules  bien  connues. 

d.  Des  tumeurs  mixtes  qui  renferment  à  la  fois  du  tissu  épithélial, 
du  cartilage,  du  tissu  myxomateux,  affection  rare,  mais  dont  il  existe 
des  cas  absolument  indiscutables. 

e.  Enfin  les  épithéliomas  branchiaux  du  cou  se  trouvent  constitués 
quand  les  germes  évoluent  d'une  façon  maligne.  Je  ferai  remarquer 
que  cet  épithélioma  branchial  peut  exister  d'emblée,  mais  qu'il  n'est 
souvent  que  le  terme  ultime  de  toutes  les  tumeurs  précédentes,  les 
germes  ayant  comme  passé  par  un  stade  intermédiaire  bénin  avant 
de  former  des  tumeurs  malignes. 

Ainsi  se  trouve  constituée  cette  pathologie  des  arcs  branchiaux 
inférieurs.  L'épithélioma  en  forme  comme  le  dernier  chapitre. 

Comparons  maintenant  cette  pathologie  branchiale  du  cou  avec 
la  pathologie  branchiale  de  la  face,  et  prenons  comme  exemple  les 
arcs  branchiaux  à  leur  partie  supérieure  dans  la  région  paroti- 
dienne. 

a.  La  fréquence  des  fibro-chondromes  est  beaucoup  plus  considé- 
rable. 

b.  Les  tératomes  sont  aussi  rares. 

e.  Les  kystes  dermoïdes  sont  plus  exceptionnels  qu'au  cou. 

d.  Les  tumeurs  mixtes  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Elles 
renferment  le  plus  souvent  du  cartilage.  Les  tumeurs  correspon- 
dantes au  cou  n'en  possèdent  que  rarement  et  cela  se  comprend 
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quand  on  pense  que  les  arcs  supérieurs  seuls  (maxillaire,  hyoïdien) 
ont  un  squelette  cartilagineux  dans  toute  leur  étendue. 

e.  Enfin  la  parotide-  renferme,  elle  aussi,  des  épithéliomas  bran- 
chiaux typiques.  Les  cancers  de  la  parotide  (Planteau  \  Rodriguez*) 
ont  souvent  une  structure  absolument  identique  à  celles  que  nous 
avons  décrites  dans  nos  tumeurs  du  cou.  Ces  cancers  peuvent  être 
primitifs  ou  secondaires  à  une  tumeur  mixte  (cas  très  fréquent) 
ou  à  un  kyste  (cas  exceptionnel). 

Dans  la  parotide  il  y  a  une  cause  d'erreur  :  c'est  la  présence  d'un 
élément  épithélial  propre,  la  glande.  Cet  élément  peut  évoluer  vers 
le  cancer  et  créer  un  épithélioma  glandulaire,  vrai  cancer  de  la  paro- 
tide. Mais  ce  cancer,  au  point  de  vue  histologique,  est  essentielle- 
ment différent  de  Tépithélioma  branchial  développé  dans  la  parotide. 

En  résumé  l'origine  branchiale  peut  être  considérée  sinon  comme 
déjà  démontrée,  du  moins  comme  infiniment  probable.  Mais  il  sera 
exagéré  et  même  inexact  de  dire  que  seul  l'élément  épithélial  des 
arcs  branchiaux  est  le  point  de  départ  de  ces  tumeurs.  L'élément 
conjonctif  de  ces  arcs  sous  toutes  ses  formes  (tissu  conjonctif  adulte, 
tissu  myxomateux,  cartilage,  etc.]  joue  dans  leur  genèse  un  rôle 
plus  ou  moins  important.  Aussi,  si  je  n'éprouvais  pas  une  certaine 
répugnance  à  modifier  un  terme  qui  tend  à  être  généralement 
accepté  aujourd'hui  proposerais -je  de  donner  à  ces  néoplasmes  le 
terme  plus  extensif  et- par. conséquent  plus  exact  de  hranehi4>m€ 
malin.  Et  ces  branchiomes  se  rencontrent  dans  les  points  où  les 
restes  s'observent  —  dans  les  glandes  parotides  et  sous-maxillaires 
(il  forme  la  variété  la  plus  fréquente  du  cancer  de  ces  glandes),  — 
—  dans  le  corps  thyroïde  (variété  rare  de  cancer  thyroïdien,  Wôl- 
fler),  peut-être  même  dans  le  médiastin  (Letulle,  Ambrosini,  Mar- 
fan).  —  Mais  c'est  au  niveau  du  cou  qu'ils  sont,  sinon  le  plus  fré- 
quents, du  moins  le  plus  caractéristiques  ;  c'est  là  qu'il  convenait  de 
les  isoler  d'abord,  car  ils  y  sont  typique. 

V.  —  Traitement. 

La  gravité  du  cancer  branchial  du  cou  montre  assez  que  l'inter- 
vention doit  être  pratiquée  aussitôt  que  le  diagnostic  est  posé  et  que 
l'ablation  doit  être  aussi  large  que  possible. 

Le  traitement  pourra  être  préventif  dans  les  cas  de  fistules,  de 

1.  Planteau.  Contribution  à  Vétude  des  sarcomes  de  la  parotide.  Th.  Paris, 
1876,  n»  129. 

2.  Rodriguez.  Etude  des  sarcomes  de  la  parotide.  Th.  Paris,  1890,  n*  49. 
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kystes,  de  tumeurs  mixtes.  La  possibilité  d'une  transformation 
maligne  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l'ablation  de  ces 
tumeurs. 

L'extirpation  sera  tentée  toutes  les  fois  qu'on  la  croira  possible. 
Alors  il  faudra  faire  une  extirpation  large.  On  sera  presque  toujours 
obligé  de  lier  la  veine;  cette  pratique  est  sans  danger.  L'artère  sera 
respectée  quand  on  le  pourra.  Son  ablation  peut  entraîner  des  acci- 
dents cérébraux  (Gussenbauer).  Il  ne  faudra  pas  en  faire  la  ligature 
pour  prévenir  ou  arrêter  l'hémorragie;  cette  pratique  a  causé  la 
mort  d'un  de  mes  malades.  On  sera  quelquefois  obligé  de  réséquer 
le  vague.  Il  semble  que  ce  soit  là  un  acte  moins  dangereux  que  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  Eigendrodt,  Gussenbauer  l'ont 
exécuté  sans  accidents.  J'ai  vu  une  femme  à  qui  M.  Moreslin  a  extirpé 
œ  nerf  sans  inconvénient.  Presque  toujours  on  devra  enlever  une 
partie  des  muscles  avoisinants.  Dans  quelques  cas  la  peau  adhérente 
dut  être  réséquée  sur  une  telle  étendue  qu'on  ne  put  fermer  la  plaie. 
Jordan  (obs.  de  Pérez)  tenta  une  autoplastie  qui  échoua.  Il  faudrait 
mieux,  dans  ces  cas,  ne  rien  tenter. 

En  eflet,  il  est  des  cas  où  toute  intervention  est  contre-indiquée. 
La  tumeur  trop  volumineuse  adhère  de  toutes  parts.  L'état  général 
est  trop  mauvais.  Il  faut  alors  savoir  s'abstenir,  c  II  est  une  chose 
encore  plus  mauvaise  que  de  laisser  mourir  son  malade,  c'est  de  le 
tuer.  »  (Prof.  Tillaux.) 

Dans  ces  cas  on  sera  quelquefois  appelé  à  faire  une  trachéotomie 
pour  éviter  l'asphyxie.  Mais  toujours  on  devra  calmer  les  douleurs 
de  ces  malheureux  à  l'aide  de  toutes  les  ressources  de  la  thérapeu- 
tique. A  ces  infortunés  qui  doivent  bientôt  mourir  on  ne  refusera 
jamais  la  morphine,  qui  soulage,  même  aux  dépens  de  l'existence. 
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Du  1  au  21  février  1900. 

Sur  les  para-appendicites  (Suite  de  la  discussion). 

M.  NiM[BR  signale  certaines  épiploites  développées  à  distance  de  Tappen- 
dice  et  qui  peuvent  en  imposer  pour  des  appendicites.  Il  en  a  observé 
deux  cas.  Le  premier  malade  était  un  matelot  de  vingt-trois  ans  qui,  à  pla- 
flieurs  reprises,  avait  présenté  des  crises  de  coliques  avec  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  La  dernière  crise,  particulièrement  violente,  le  fait 
entrer  d'urgence  à  Thôpital,  pour  y  être  opéré  d'appendicite.  L'incision  est 
faite  sur  une  tuméfaction  profonde  bien  nette.  Le  péritoine  ouvert  apparaît 
une  masse  épiplolque  fluctuante,  d*où  s'écoule  une  cuillerée  de  pus.  La 
recherche  de  l'appendice  reste  infructueuse.  La  guérison  survint  sans  inci- 
dent. 

Le  second  malade,  âgé  de  vingt-deux  ans,  présente  une  crise  douloureuse 
dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  tuméfaction.  La  laparotomie  permit  de  recon- 
naître, partant  de  l'épiploon  en  apparence  normal,  une  bride  fibreuse  large 
d'un  demi-centimètre,  qui  croisait  transversalement  la  face  antérieure  du 
cœcum  à  laquelle  elle  adhérait.  Quant  à  l'appendice,  il  était  très  loin  de 
la  tuméfaction;  sa  paroi  était  épaissie  et  il  présentait,  à  1  centimètre  de 
son  extrémité  libre,  un  rétrécissement. 

M.  Bazy  rappelle  que  dans  toutes  les  discussions,  il  a  protesté  contre 
l'inQuence  exclusive  que  l'on  a  attribuée  à  l'appendice,  et  qu'il  a  sans  cesse 
revendiqué  une  part  pour  l'ancienne  typhlite.  Il  est  heureux  de  voir  celle-d 
remise  en  honneur  sous  un  autre  nom.  Il  a  eu  occasion  d'observer  un  cas 
analogue  à  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  M.  Gérard  Marchant.  Il  s'agit 
d'une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  qui  fut  prise  une  première  fois  de  tous  les 
phénomènes  cliniques  de  l'appendicite,  y  compris  la  tuméfaction  dans  la 
fosse  iliaque  droite*,  elle  entra  même  à  l'hôpital  pour  y  être  opérée,  mais 
la  crise  ayant  cessé,  elle  sortit  sans  se  faire  opérer.  Elle  entre  au  bout  de 
quelque  temps  dans  le  service  de  M.  Bazy  pour  une  nouvelle 'crise  et  toute 
semblable  à  la  première.  Elle  est  opérée,  et  Ton  trouve  l'appendice  normal; 
la  tuméfaction  est  constituée  par  des  matières  rétro-coliques  dures  et 
fermes,  sans  suppuration  et  offrant  l'aspect  du  tissu  sarcomateux.  La 
malade  guérit  en  six  semaines.  Elle  a  été  revue  dernièrement  en  parfait 
état  de  santé  et  ne  présentant  plus  aucune  tuméfaction  iliaque.  M.  Bazy 
n'hésite  pas  à  considérer  ce  fait  comme  une  adénopathie,  ayant  pour  point 
de  départ  des  lésions  infectieuses  banales  du  côlon  ascendant. 
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M.  Bazy  a  observé  également  des  suppurations  à  distance,  qui  n'étaient 
pas  tOQtes  explorables,  par  des  adénites  ou  des  abcès  du  foie.  Un  certain 
nombre  sont  dues  à  des  fusées  purulentes  et  peuveot  faire  croire  à  des 
lésions  osseuses. 

M.  ÂLBARRAN  a  opéré  deux  malades  atteintes  de  péritonite  et  qui  rentrent 
dans  la  catégorie  des  cas  observés  par  M.  Quénu. 

La  première  malade,  une  fillette  de  douze  ans,  avait  deux  sœurs  et  un 
frère  opérés  antérieurement  d'appendicite.  Elle-même  présenta  les  acci- 
dents classiques  d'appendicite  et  fut  opérée  par  M.  Albarrau,  trois  jours 
après  le  début  de  la  crise.  Il  trouve  un  appendice  perforé  à  sa  base  et 
entoaré  par  une  collection  purulente  fétide.  Sur  la  paroi  antérieure  du 
cscum,  enflammé  dans  son  entier,  se  voyaient  deux  plaques  gangrenées, 
dont  Tune  était  perforée  et  donnait  passage  à  des  gaz  et  des  matières.  La 
fillette  guérit  avec  un  anus  contre  nature,  dont  elle  fut  débarrassée  ulté- 
rieurement. M.  Albarran  fait  remarquer  que  les  deux  plaques  de  grangrène 
se  trouvaient  loin  de  l'appendice  et  sans  rapport  direct  avec  les  lésions» 
appendiculaires. 

La  seconde  observation  concerne  une  couturière  de  vingt-quatre  ans  que 
M.  Albarran  opère  d'urgence  pour  des  phénomènes  douloureux  de  la  fosse 
iliaque  droite  présentant  les  caractères  de  la  crise  d'appendicite.  Il  trouva 
l'appendice  rouge  et  turgide,  non  oblitéré,  et  le  réséqua.  La  dernière  partie 
de  l'iléon  est  très  rouge  et  recouverte  de  quelques  fausses  membranes, 
mais  il  n'y  a  aucune  perforation.  Il  ne  parait  pas  douteux  à  M.  Albarran 
que  les  lésions  de  la  partie  terminale  de  Tiléon  ne  fussent  plus  avancées  que 
celles  de  l'appendice,  et  le  point  de  départ  des  accidents. 

M.  RooTiBR  s*élève  contre  le  nouveau  chapitre  des  para-appendicites  que 
l'on  veut  créer.  Prenant  une  à  une  les  observations  qui  ont  été  rapportées, 
il  s'efforce  de  démontrer  :  ou  bien  qu'elles  rentrent  dans  le  cadre  d'affections 
nettement  caractérisées  ne  nécessitant  pas  une  dénomination  nouvelle,  ou 
bien  que  l'appendice  est  bel  et  bien  en  cause.  Il  fait  observer  que  toutes 
les  adénites,  les  péritonites  circonscrites  que  l'on  a  rapportées  siègent  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  et  il  serait  difficile  de  s'expliquer  pourquoi  les- 
mémes  phénomènes  ne  se  produisent  pas  de  même  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  où  il  y  a  autant  de  ganglions,  de  lymphatiques,  de  tissu  cellulaire, 
d'intestin  que  dans  la  fosse  iliaque  droite,  s'il  ne  fallait  pas  incriminer 
l'appendice.  M.  Routier  craint  qu'en  voulant  trop  rechercher  les  exceptions, 
on  n'arrive  à  obscurcir  le  tableau,  net  et  bien  connu  de  tout  le  monde,  de 
l'appendicite  et  de  troubler  la  pratique  des  médecins. 

M.  QoBNu  dit  qu'il  faut  avant  tout  rechercher  la  vérité.  Or  il  est  incon- 
testable qu'à  côté  des  appendicites  il  y  a  des  syndromes  cliniques  qui  simu- 
lent Tappendicite  et  dans  lesquels  on  constate  une  absence  de  lésions  appen- 
diculaires. M.  Quénu  accorde  que  ces  faits  sont  rares,  mais  ils  doivent  être 
connus. 

M.  Reynieh  apporte  quelque^  faits  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Quénu. 
Dans  un  premier  fait  un  malade  entre  à  l'hôpital  avec  des  phénomènes 
simulant  l'appendicite;  on  l'opère  et  on  trouve  un  énorme  paquet  gan- 
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glionnaire  caséeux.  Le  malade  meurt,  à  Tautopsie  on  troave  son  appendice 
absolument  sain.  Chez  un  autre  malade,  chez  lequel  on  avait  fait  le  dia- 
gnostic d'appendicite,  l'appendice  était  sain  ;  la  tuméfaction  était  due  à  un 
abcès  consécutif,  à  une  urétérite  blennorrhagique.  M.  Régnier  qualifierait 
volontiers  ces  cas  de  fausses  appendicites  et  réserverait  la  dénomioation 
de  para-appendicites  à  ceux  où  les  lésions  concomitantes  de  Tappeadi- 
cite  sont  plus  considérables  que  celles  que  présente  Tappendice  lui-même. 

M.  Dblbbt  fait  remarquer  qu  on  ne  saurait  s'étonner  que  certaines  affec- 
tions simulent  Tappendicite  sans  que  l'appendice  y  soit  puur  quelque 
chose,  puisque  les  symptômes  de  l'appendicite  sont  tout  simplement  des 
symptômes  de  réaction  péritonéale  dans  le  segment  inférieur  droit  de 
Tabdomen.  Mais  il  est  certain  que  ces  affections  sont  rares  du  côté  de 
Tappendicite.  Pour  les  désigner,  M.  Delbet  ne  pense  pas  que  ce  mot  soit 
bien  utile;  il  a  tout  d'abord  Tinconvénieiit  d'englober  dans  un  même 
groupe  des  affections  très  différentes,  telles  que  salpingites,  urétérites, 
lésions  du  cœcum,  etc.,  sous  prétexte  qu'elles  ont  simulé  une  appendicite. 
Mais  il  a  en  outre  le  grand  tort  de  détourner  de  son  sens  bien  défini  le 
préfixe  para^  que  Virchow  a  le  premier  employé.  Il  y  a  là  une  source  de 
confusion  qui  rendrait  le  mot  para-appendicite  inacceptable  s'il  y  avait 
nécessité  de  créer  un  nouveau  vocable. 

M.  Jalaguieb  ajoute  que  le  terme  «  para-appendicite  »  a  déjà  été  employé 
avant  M.  Quénu  dans  un  cas  tout  différent  de  celui  qu'il  lui  attribue.  Il  prête 
donc  à  toute  sorte  d'équivoques. 

M.  Le  Dbntu  a  actuellement  encore  dans  son  service  une  jeune  fille  de 
vingt-trois  ans  qui  vient  grossir  le  nombre  des  faits  de  para-appendicite 
déjà  cités.  Cette  malade,  constipée  habituelle,  présentait,  il  y  a  quatre  ans, 
des  accidents  gastriques  mal  définis  que  le  régime  lacté  guérit.  Il  y  a  quel- 
ques semaines  des  douleurs  de  même  genre  réapparurent  pour  lesquelles 
elle  fit  un  séjour  à  l'hôpital  et  sortit  guérie.  Enfin,  en  février,  elle  est  reprise 
des  mêmes  accidents  en  apparence  d*appendicite,  et  bien  que,  sous  anes> 
thésie,  M.  Le  Dentu  n'ait  constaté  rien  d'anormal  du  côLé  du  cœcum,  il 
opère  et  trouve  des  fausses  membranes  agglutinant  les  anses  intestinales. 
Le  cœcum  et  l'appendice  étaient  sains,  sans  adhérences.  Tous  les  organes 
explorés,  foie,  vésicule  biliaire,  estomac,  furent  trouvés  intacts.  Dissociant 
alors  les  anses  agglutinées,  on  arrive  sur  un  point  aminci  au  niveau  du 
coude  du  côlon  ascendant.  La  cause  de  cette  péritonite  circonscrite,  qu'il 
était  impossible  de  rattacher  à  l'appendice,  reste  donc  obscure;  M.  Le  Dentu 
suppose  qu'il  y  a  eu  une  petite  perforation  du  gros  intestin. 

M.  Jeanne  (de  Rouen).  —  Appendicite  avec  péritonite  aiguë;  diagnostic 
différentiel  avec  rocclusion  intestinale. 

Rapport  dé  M.  Tu  FF  1ER. 

Une  fillette  de  onze  ans  est  prise  en  pleine  santé  de  douleur  vague  dans 
fout  Tabdomen  sans  localisation  exacte,  avec  vomissements  et  occlusion 
intestinale  absolue.  Après  quatre  jours  elle  esi  amenée  à  l'hôpital  de 
llouen,  présentant  tes  symptômes  classiques  de  roéclusion,  y  compris  les 
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Toznîssements  fécaloîdes.  Mais  le  toucher  rectal  dénotant  une  vive  sensi- 
bilité du  cul-de-sac  péritonéal,  M.  Jeanne  fait  le  diagnostic  de  péritonite 
aiguë  para-appendicite,  et,  en  effet,  la  laparotomie  fait  trouver  une  périto^ 
dite  diffuse  et  un  appendice  long  de  14  millimètres,  perforé.  La  petite 
malade  succombe  au  bout  de  quelques  heures. 

M.  Jeanne  insiste  sur  le  diagnostic  différentiel  de  Tocclusion  intestinale 
et  de  la  péritonite,  et  il  attache  une  grande  importance  k  la  sensibilité 
extrême  du  cul-de-sac  recto-vésical  ou  recto-utérin  dans  le  cas  de  périto- 
nite, n  met  également  en  valeur  un  autre  signe  :  la  persistance  de  la  contrac- 
tilité  intestinale  dans  Tocclusion,  son  absence  dans  la  péritonite.  Mais 
M.  Tuffier  fait  observer  que  ce  signe  manque  de  valeur  absolue,  car  s'il  a 
ane  sigoiGcation  quand  il  existe,  son  absence  ne  permet  pas  de  conclure. 

M.  Gbaribr  (d*Angers).  —  Autoplastie  par  greffe,  méthode  italienne. 

Rapport  de  M.  Berger. 

11  s'agit  d'une  flexion  permanente  du  coude  produite  par  une  rétraction 
cicatricielle  consécutive  à  une  brûlure  et  traitée  avec  succès  par  une  trans- 
plantation de  lambeau  par  la  méthode  italienne.  Ce  lambeau,  emprunté  à 
l'bypocondre  gauche,  mesurait  14  centimètres  sur  10;  le  pédicule  fut 
sectionné  au  onzième  jour. 

M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  —  Contribution  à  Vétude  des  kystes  dermoïdes 
de  VorhUe. 

M.  Lagrange  rapporte  deux  observations  intéressantes  de  kystes  der- 
moïdes de  Forbite. 

Dans  le  premier  cas,  celui  d'une  fillette  de  huit  ans,  la  tumeur  apparaît 
vers  Tàge  de  quatre  ans,  et  a  depuis  lors  progressé  lentement.  Depuis  six 
mois  des  troubles  fonctionnels  sont  survenus  qui  ont  décidé  les  parents  k 
consulter.  La  tumeur,  qui  soulève  la  paupière  inférieure,  siège  entre  le 
plancher  de  l'orbite  et  le  globe  de  Tœil  qui  est  en  très  légère  cxophthalmie 
et  qui  n*offre  d'autre  trouble  qu*une  diminution  de  Tacuité  due  à  Tastigma- 
tisme  consécutif  k  la  compression  de  la  tumeur  sur  le  globe  oculaire.  — 
M.  Lagrange  porte  le  diagnostic  de  kyste  dermoide  de  Forbite  et  pratique 
J'ablalion  de  la  tumeur  le  30  octobre  1892.  L'incision  fut  complète  et  l'on 
put  remarquer  que  la  tumeur  était  placée  entre  le  petit  oblique  et  le  globe 
de  l'œil.  La  petite  malade  guérit  sans  incident;  le  globe  a  repris  sa  forme 
normale;  l'astigmatisme  a  disparu.  L'examen  histologique  confirme  le  dia- 
gaostic  de  kyste  dermoide. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-neuf 
ans,  qui  a  remarqué  sa  tumeur  pour  la  première  fois  k  lage  de  dix  ans; 
elle  resta  stationnaire  jusqu'en  septembre  1898,  puis  se  mit  à  grossir  et  à 
devenir  douloureuse.  C'était  un  kyste  dermoide  enflammé  du  grand  angle 
dcrœil.  L'extirpation  de  la  tumeur  présente  des  difficultés  considérables 
en  raison  des  adhérences  avec  les  parties  mêmes,  en  particulier  avec  le 
nerf  optique.  Les  suites  opératoires  furent  compliquées  par  des  troubles 
neuro-paralytiques  qui  aboutirent  à  une  névrite  optique  avec  atrophie  de  la 
papille. 
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Traitement  des  ktfstes  hydatiques  du  fine  (suite  de  la  discussion). 

M.  Routier  n*a  pas  encore  essayé  la  méthode  de  Delbet,  mais  est  décidé 
à  l'employer.  Il  ne  Ta  pas  encore  fait,  parce  que  les  derniers  cas  qu*il  a 
observés  lui  ont  paru  trop  graves  pour  qu'il  s*écartât  de  sa  technique  habi- 
tuelle, à  laquelle  il  doit  de  constants  succès.  11  a  jusqu'à  présent  traité  tous 
les  kystes  hydatiques  du  foie  par  Tincision  large,  le  lavage  et  le  drainage, 
n  a  opéré  ainsi  quatorze  malades,  qui  ont  tous  guéri,  bien  qu'il  y  en  eût 
parmi  eux  qui  portaient  des  kystes  graves  par  leur  volume,  leur  situation 
ou  leur  multiplicité.  La  méthode  de  l'incision  et  du  drainage  est  donc  une 
méthode  sûre  et  bénigne.  Le  revers  de  la  médaille,  c'est  que  tous  ces  malades 
ont  gardé  une  fistule  dont  la  durée  a  varié  entre  trois  mois  et  un  an. 

M.  MoNOO  a  eu,  dans  un  cas,  l'occasion  d'employer  le  procédé  de  Delbet. 
Il  s'agissait  d'un  homme,  opéré  une  première  fois  en  1895  pour  un  kyste 
non  suppuré  par  le  procédé  de  la  marsupialisation.  La  guérison  avait  existé 
à  ce  moment  de  mars  en  octobre  1895.  Cet  homme  reviat  en  juin  1899 
avec  une  nouvelle  collection  au  même  niveau.  M.  Monod  eut  recours,  celle 
fois,  an  procédé  de  Delbet,  et  la  guérison  paraissait  obtenue  en  15  jours, 
lorsque,  le  2  juillet,  le  malade  représenta  de  la  fièvre,  la  paroi  abdominale 
devint  un  peu  douloureuse  et,  au  bout  de  7  jours,  la  plaie  se  rouvrit  et 
rendit  un  flot  de  pus  avec  deux  hydalides.  Drainage  et  guérison  le  l**" sep- 
tembre. Deux  hypothèses  se  présentent  pour  expliquer  cet  accident  :  ou 
bien  la  poche  a  été  infectée  au  cours  de  l'opération,  ou  bien  une  vésicule 
hydatique  latente  s'est  ouverte  dans  la  poche.  Ce  cas  est  instructif,  parce 
qu'il  montre  que,  alors  même  que  la  poche  soit  infectée,  le  procédé  de 
Delbet  n'expose  pas  à  des  accidents  sérieux. 

M.  ScHWARTz  se  proposait  récemment  d'employer  le  procédé  de  Delbet 
pour  un  kyste  hydatique  qui  lui  paraissait  favorable.  Après  laparotomie, 
il  constate  que  le  kyste  était  profond  et  recouvert  d'une  forte  épaisseur  de 
tissu  kystique.  Il  fait  une  ponction  et  aussitôt  un  jet  formidable  de  sang 
jaillit.  Cette  hémorragie  fut  arrêtée  parle  tamponnement  et  H.  Schwartz  se 
propose  de  laisser  des  adhérences  se  former  et  de  continuer  ultérieurement 
l'extirpation  du  kyste.  A  son  grand  étonnement  ce  dernier  guérît  progres- 
sivement sans  nouvelle  intervention. 

Récemment  M.  Schwartz  a  employé  le  procédé  de  Delbet  chez  une 
femme  atteinte  d'un  kyste  unique  d'environ  un  lilre.  Après  l'ablalion  de 
toute  la  vésicule  hydalide,  la  paroi  adventice  mince  fut  suturée,  sans  capi- 
tonnage. Il  n'y  eut  aucun  accident,  et  la  malade  guérit  par  première 
intention,  bien  qu'elle  eût  présenté  un  accès  de  grippe  dans  1  intervalle. 

M.  Malapert  (de  Poitiers).  —  Grossesse  tubaire  de  deux  mois.  Ablation  de 
la  trompe.  Guérison, 

Une  femme  de  trente-six  ans,  syphilitique,  ayant  eu  déjà  trois  enfants, 
est  prise,  après  une  interruption  de  règles  pendant  trois  mois,  de  coliques 
abdominales  avec  vomissements,  perte  de  connaissance  et  sueurs  froides. 

L'examen  permet  de  constater,  à  côté  de  l'utérus  à  apparence  normale, 
une  tumeur  mobile,  distincte  de  l'utérus.  On  pose  le  diagnostic  de  grossesse 
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intrarutérine  et  on  propose  rinterveotioD,  qui,  d*abord  repoussée,  fut 
acceptée  quand  survinrent  des  accidents  d'obstruction  intestinale.  La 
laparotomie  montre  une  grossesse  tubaire;Ia  poche  est  adhérente,  mais 
assez  lâchement,  avec  le  mésentère  et  des  anses  intestinales.  La  libération 
est  assez  facile  et  la  tumeur  facilement  extirpée.  En  raison  du  suintement 
sanguin,  dû  à  la  déchirure  des  adhérences,  on  pratique  un  tamponnement 
à  la  Mickulicz.  L«s  suites  opératoires,  d*abord  simples,  furent  entravées  par 
la  formation  d*un  abcès  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  dut  être  ouvert. 
La  malade  guérit. 

M.  Pauchet  (d* Amiens).  —  L  Observation  de  grossesse  intra-utérine. 
IL  Occlusion  intestinale  chez  une  fillette  de  quinze  ans. 
III.  Kyste  de  l'ovaire  aux  adhérences  étendues. 
Rapport  de  M.  Richblot. 

L  Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d*une  grossesse  extra-utérine 
qui  avait  été  prise  pour  une  grossesse  normale.  M.  Pauchet  fut  appelé, 
quand  cette  grossesse  durait  déjà  depuis  treize  mois;  il  ouvrit  labdomen, 
enleva  un  enfant  à  terme  et  macéré,  réséqua  une  partie  du  sac  et  martu- 
pialisa  le  reste.  Le  placenta  resta  en  place.  Ce  dernier  se  résorba  progressi- 
vement en  six  mois.  La  malade  guérit  parfaitement. 

IL  La  seconde  observation  concerne  une  fillette  de  qufnze  ans,  présentant 
depuis  quinze  jours  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale.  M.  Pauchet 
pratique  la  laparotomie,  dès  qu'il  est  appelé,  et  trouve  l'intestin  englobé 
dans  une  masse  d'adhérences  occupant  la  fosse  iliaque  droite  et  consécu- 
tives à  une  appendicite  ancienne  méconnue.  M.  Pauchet  libère  prudemment 
l'intestin,  mais  constate  que,  sur  une  étendue  de  6  centimètres,  il  est 
dépouillé  de  sa  séreuse  et  de  sa  musculeuse.  Il  se  déci|de  à  invaginer  cette 
portion  d'intestin  dans  l'anse  sous-jacente,  cette  pratique  lui  paraissant 
plus  prudente  que  la  résection.  La  malade  guérit. 

Hf.  Enfin,  dans  le  troisième  cas,  il  s'agit  d'une  femme  atteinte  de  kyste 
de  l'ovaire  et  qui  avait  présenté  des  accidents  graves  après  un  accouche- 
ment. L'ablation  du  kyste  fut  extrêmement  laborieuse,  en  raison  des 
adhérences  étendues  à  l'intestin.  A  un  certain  moment  cette  libération 
n'est  plus  possible.  M.  Pauchet  résèque  alors  la  portion  libérée,  et,  pour  se 
donner  du  jour,  pratique  l'hystérectomie  totale.  Il  continue  alors  le 
décollement,  ouvre  le  passage  des  poches  salpingiennes  et  finit  par  se 
débarrasser  du  néoplasme,  non  sans  enlever  en  même  temps,  sur  une  cer- 
taine hauteur,  la  paroi  antérieure  du  côlon  et  non  sans  laisser  une  portion 
de  poche  kystique  dans  le  fond  de  l'excavation.  Pour  rétablir  la  continuité  de 
la  paroi  colique,  M.  Pauchet  eut  l'idée  d'emprunter  aux  débris  de  la  paroi 
kystique  l'étoffe  nécessaire.  Cette  tentative  réussit.  Après  avoir  présenté 
pendant  quelque  temps  une  fistule  stercorale,  la  malade  guérit  complète- 
ment. 

M.  MoNOD  fait  observer  que  la  résorption  du  placenta  sur  place  dans  les 
grossesses  extra-utérines,  est  une  chose  bien  connue  et  courante. 
M.  Reynier  a  déjà  fait  une  présentation  à  ce  sujet. 
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M.  Lucas-Chaupionniêre  ajoute  que,  quand  on  laisse  le  placenta  en  place, 
c'est  qu*on  ne  peut  pas  faire  autrement. 

M.  PoTHERAT  a  présenté  une  femme,  chez  laquelle  il  essaya  de  décoller  le 
placenta;  mais  il  dut  y  renoncer  à  cause  de  rhémorragie  considérable 
qu'il  détermina. 

M.  GuiNARD  pense  que  la  question  intéressante  est,  non  pas  de  savoir  s*îl 
faut  laisser  le  placenta  quand  on  ne  peut  pas  faire  autrement,  mais  bien 
s'il  faut  le  laisser,  même  quand  on  peut  Tenlever.  Il  a  eu,  pour  sa  part,  des 
hémorragies  telles  pendant  cette  ablation  qu*il  y  a  renoncé  et  laisse  tou- 
jours le  placenta  s'atrophier  sur  place. 

M.  Hartmann  pense  qu'il  faut  enlever  le  placenta  quand  ou  peut  le  faire 
sans  danger,  et  ce  dernier  dépend  de  la  vascularisation  de  la  poche.  Si 
celle-ci  se  fait  simplement  par  le  pédicule,  Thémorragie  est  vite  arrêtée.  Si, 
au  contraire,  de  nombreuses  adhérences  se  sont  formées,,  fournissent  des 
vaisseaux  néoformes,  les  dangers  d'hémorragie  sont  plus  considérables. 

M.  Le  Dbntu  pense  qu'il  faut  enlever  le  placenta  le  moins  possible.  11  ne 
le  fait  que  quand,  le  placenta  étant  déjà  partiellement  décollé,  il  faut  le 
décoller  complètement  pour  arrêter  l'hémorragie. 

M.  Ghaput  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  obturé,  au  cours  d'une 
cure  radicale  de  hernie  crurale,  le  canal  crural  par  un  fragment  de  cartilage 
costal  emprunté  au  malade  lui-même. 

M.  Nlmier  présente  des  pièces  de  cancer  du  rectum. 

H.  Waltbkr  présente  une  pièce  d'appendicite  chronique. 

M.  Pothbrat  présente  une  pièce  d* appendicite  par  faux  corps  étranger. 

M.  âlbarran  présente  une  pièce  de  kyste  hydatique  prévésicaL 

M.  Gci.NARD  présente  un  malade  atteint  d^actinomycose  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

M.  ScHWARTz  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  le  cerclage  de 
la  rotule  pour  fracture, 

M.  Doyen  présente  un  lympkangiome  caverneux  de  la  région  lombaire  et  de» 
régions  inguinales. 

M.  Jalaguier  présente  une  pièce  d'appendicite  chronique. 

M.  TuFFiER  présente  une  pièce  d'hydronéphrose  par  kyste  hydatique  du 
rein. 

M.  Jalaguier  présente  des  corsets  ininflammables  en  celluloid. 

M.  LoisoN  présente  un  homme  atteint  d'ostéome  du  brachial  antérieur. 

M.  Nimier  présente  un  malade  semblable. 

M.  Walther  présente  :  1«  Un  petit  kyste  mammaire  enchâssé  dans  une 
mammite  chronique. 

2*  Une  pièce  de  pylorectomie. 

M.  Bazy  présente  une  varice  anévrysmale  de  Vartère  interosseuse. 
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Séance  du  i6  novembre  1899. 

M.  Ollier  prononce  un  discours  dans  lequel  il  se*  félicite  du  succès  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  du  nombre  et  de  la  valeur  de  ses  travaux. 
Il  cède  le  fauteuil  à  M.  le  Professeur  Fochier,  président,  pour  les  sessions 
de  1899  ai 901. 

M.  Fochier,  en  prenant  possession  du  fauteuil,  fait  Téloge  de  son  prédéces- 
seur, qui  a  si  heureusement  présidé  à  la  naissance  et  aux  premiers  pas  de 
la  Société.  C'est  beaucoup  h  lui  qu'elle  doit  d'être  actuellement  en  pleine 
force  et  sûre  de  son  avenir.  M.  Fochier  propose  de  décernera  M.  Ollier  le 
titre  de  Président  d'iionneur,  ce  qui  est  voté  à  l'unanimité.  La  séance  est 
ouverte. 

Présidence  de  M.  Fochier. 

M.  Gamgolpbe  présente  un  malade  opéré  il  y  a  six  mois  d*un  épitfiélioma 
rectal  :  anus  iliaque  par  double  ligature,  puis  ablation  secondaire  de  la 
tumeur,  en  s'aidant  de  la  résection  du  coccyx.  L'état  général  est  bon,  les 
selles  se  font  régulièrement  vers  sept  heures  du  matin;  le  malade  peut 
raquer  ensuite  à  ses  occupations. 

M.  Gangolphe  a  déjà  opéré  ainsi  quinze  cas,  et  les  résultats  ont  tous  été 
bons. 

M.  Destot  présente  Tobservation  et  la  radiographie  d'un  enfant  de  dix 
ans,  atteint  de  genu  valgum  avec  tumeur  de  la  tête  du  péroné.  L'enfant 
avait  été  radiographié  par  le  D**  Dubard,  de  Dijon;  aucun  diagnostic 
n'avait  été  fait  par  différents  chirurgiens  de  Paris,  de  Marseille,  et  c'est 
dans  ces  conditions  qu'il  fut  présenté  à  M.  Nové-Josserand,  qui  l'envoya, 
pour  être  radiographié,  au  D'  Destot. 

Sur  la  radiographie,  on  constate  du  genu  valgum  par  déCaoït  évt  condyle 
externe  du  fémur  :  la  tête  du  péroné,  boursouHlée,  est  remplacée  par  un 
tissu  transparent  aux  rayons  X,  paraissant  légèrement  strié  longitudinale- 
ment.  Des  grains  noirs  semés  sans  ordre  apparaissent  sur  l'image  de  l'os 
et  eo  dehors  d'elle;  on  rencontre  ces  mêmes  grains  autour  du  condyle 
externe  du  fémur,  dont  le  canal  est  considérablement  dilaté;  on  doit  les 
attribuer  aux  sels  calcaires  non  utilisés. 

Ayant  eu  l'occasion  de  voir  une  jeune  fille  de  la  clientèle  de  M.  le  ProL 
Ollier,  qui  présentait  de  semblables  lésions  du  fémur  et  en  même  temps  des 
lésions  des  mains,  M.  Destot  eut  l'idée  de  chercher  chez  l'enfant  qui  lui 
était  soumis,  des  lésions  semblables,  et  il  trouva  du  côlé  de  la  main 
droite  des  lésions  absolument  superposables  à  celle  de  la  jeune  fille.  11 
s'agit  d^un  cas  de  dyschondroplasie  qui,  chez  cet  enfant,  s'accompagne 
d'une  légère  atrophie  de  tout  le  côté  droit  du  corps;  les  doigts  de.  la. main 
droite  sont  plus  courts  et  plus  gros  que  ceux  de  la  main  gauche,  la .  main 
semble   plus  potelée,  et  quoique  l'enfant  puisse  se  tenir  debout  sur  les 
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mains,  on  peut  incurver  les  os  des  phalanges;  la  radiographie  montre 
rintégrité  des  cartilages  de  conjugaison,  et  le  remplacement  de  la  diaphyse 
par  un  tissu  transparent  aux  rayons  X,  limité  par  de  longues  traînées 
noires  vaguement  spiroîdes,  que  Ton  a  décrites  sous  le  nom  de  chondrome 
bénin  des  os.  La  fonction  et  la  piqûre  de  ces  tissus  ne  laissent  suinter 
aucun  liquide  et  donnent  la  sensation  de  cartilage.  Un  morceau  enlevé  sur 
le  péroné,  montre  qu'il  s*agit  vraiment  de  cartilage  ordinaire  sans  change- 
ment histologique. 

M.  Ollier  a  rangé  ces  faits  sous  le  nom  de  dyschondroplasiCf  c'est-à-dire 
distribution  irrégulière  du  cartilage.  11  a  observé  plusieurs  faits  de  ce  genre 
depuis  quatre  ans.  li  exposera  plus  longuement,  dans  une  prochaine 
communication,  la  valeur  nosologique  de  cette  affection,  sur  laquelle  il 
attire  Tattention  de  ses  élèves  depuis  quelques  années. 

Calcul  du  cholédoque,  —  Rétention  biliaire,  —  Cholédochotomie.  —  Gué- 
rison, 

M.  Vallas  présente  quatre  calculs,  gros  chacun  comme  une  noisette, 
qu'il  a  retirés  du  cholédoque  d'une  malade.  Celle-ci  avait  des  antécédents 
de  colique  hépatique  et  présentait  depuis  plusieurs  mois  le  syndrome  de 
rétention  biliaire  sans  infection.  Le  diagnostic  de  calcul  du  cholédoque 
avait  été  posé.  Il  fit  une  laparotomie  médiane,  put  introduire  son  doigt 
dans  Thiatus  de  Winslow,  incisa  le  cholédoque  sur  les  calculs,  qu'il 
put  assez  facilement  extraire  à  l'aide  des  pinces.  Ils  siégeaient  dans  la 
dernière  portion  du  canal,  au-dessus  et  derrière  le  pancréas.  Il  ne  fit  pas 
de  suture  du  cholédoque,  mais  un  tamponnement  à  la  Mikulicz.  La  malade 
guérit  très  bien  ;  ses  selles  sont  maitenant  colorées,  l'ictère  est  en  voie  de 
disparition;  le  prurit  a  cessé  le  soir  mêinede  l'intervention. 

Un  cas  de  mal  de  Pott  traité  par  la  méthode  ambulatoire, 
M.  NovÉ-JosSBftAMD  présente  un  petit  malade  Âgé  de  sept  ans,  traité,  il  y 
a  un  an,  à  la  Charité,  par  la  méthode  ambulatoire,  avec  corset  plâtré 
spécial  permettant  la  marche  ;  il  s'agissait  d'un  mal  de  Pott  dorsal  moyen, 
sans  abcès,  ai  troubles  de  compression,  avec  légère  courbure  &  convexité 
postérieure.  Il  est  resté  deux  mois  dans  un  corset  et  ensuite  il  est  rentré 
chez  lui.  Le  résultat  est  bon. 

Dans  ces  cas,  avant  l'application  du  corset,  il  résèque  4  à  8  apophyses 
épineuses  pour  éviter  l'eschare,  et,  avivant  le  périoste,  détermine  la  soudure 
des  arcs  postérieurs  par  ossification.  Cette  ossification  a  été  vue  par  Calot  et 
par  lui-même,  expérimentalement,  sur  des  chiens. 

Traitement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  par  la  méthode  de  Loreni. 

M.  NovÉ-JossERANO  présente  six  malades  atteints  de  luxation  congénitale 
de  la  hanche  traitée  par  la  reposition  non  sanglante. 

Les  deux  premiers  ont  été  déjà  montrés  à  la  Société  au  mois  de  juillet; 
il  est  intéressant  de  voir  que  depuis  cette  époque  le  résultat  s  est  encore 
amélioré,  et  est  devenu  pour  l'un  des  malades  aussi  parfait  qu'on  peut  le 
désirer. 
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DaDs  le  premier  cas,  la  tête  fémorale  a  été  abaissée  jusqu'au  niveau  du 
colyle  et  repose  contre  Tos  iliaque,  un  peu  au-dessous  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure.  Le  trochanter  appuie  contre  le  pelvis  et  semble  prendre 
QDB  part  importante  à  la  constitution  de  la  néarthrose.  Il  s'agit  d'une 
simple  transposition.  Tous  les  mouvements  existent  normaux,  la  claudica- 
tion, faible,  tend  à  diminuer. 

La  malade  suivante  avait  une  luxation  droite,  du  type  sus-cotyloïdien 
iliaque,  avec  2  centimètres  de  raccourcissement.  L'opération  a  fait  dispa- 
raître ce  raccourcissement,  et  la  tête  est  maintenant  logée  dans  le  condyle; 
donc  réduction  complète.  Plus  de  claudication,  mais  seulement  légère  hési- 
tation dans  la  marche  du  côté  de  la  jambe  opérée. 

Un  autre  enfant  de  trois  ans  et  demi  a  été  opéré  pour  luxation  bilatérale, 
type  sus-cotyloîdien  et  iliaque.  Les  têtes  des  fémurs  sont  maintenant  abais- 
sées et  fixées  en  face  des  cotyles,  mais  ceux-ci  n'étant  pas  de  dimensions 
suffisantes,  elles  font  une  saillie  anormale  en  avant,  un  peu  en  dehors  des 
vaisseaux;  la  fixation  en  ce  point  parait  définitive.  Les  mouvements  sont 
normaux,  la  marche  sans  inclinaison  latérale,  mais  avec  les  jambes  un  peu 
écartées;  la  résistance  à  la  fatigue  est  assez  grande  pour  permettre  la 
marche  pendant  plus  d'une  demi-heure. 

Le  quatrième  enfant,  opéré  à  deux  ans  et  demi  pour  une  luxation  sus- 
cotyloidienne  et  iliaque,  présente  une  tête  fémorale  très  mobile,  en  subluxa- 
tioD  en  haut;  la  tête  s'écarte  du  bassin  dans  la  rotation  externe,  s'y  applique 
dans  la  rotation  interne  et  y  reste  ùxée  pendant  la  marche.  Les  mouvements 
se  font  bien  et  la  marche  s'exécute  avec  une  faible  claudication  tendant 
à  diminuer  de  jour  en  jour. 

L'observation  suivante  est  celle  d'une  enfant  de  six  ans,  opérée  pour 
luxation  unilatérale  avec  raccourcissement  de  3  centimètres  et  demi; 
claudication  prononcée.  Ici  on  a  obtenu  la  réintégration  de  la  tête  dans  un 
cotyle  assez  bien  constitué,  sauf  en  haut,  où  il  est  incomplet.  La  marche  a 
fait  de  grands  progrès;  il  y  a  cependant  encore  un  peu  de  claudication  qui 
doit  disparaître,  étant  donné  le  succès  de  la  réduction  anatomique. 

Enfin,  le  dernier  enfant  a  été  opéré  à  deux  ans  pour  luxation  double;  on 
a  obtenu  une  transposition  en  subluxation  en  haut,  avec  laxité  de  Tarticu- 
latjon  dans  le  sens  de  la  rotation  externe  comme  dans  le  quatrième  cas.  La 
fonction  est  devenue  satisfaisante  au  point  qu'avec  un  peu  d'attention,  l'en- 
fant marche  sans  aucune  claudication. 

H.  NovÉ-JossERAND  s'étcnd  ensuite  longuement  sur  le  manuel  opératoire 
qu'il  a  adopte  et  sur  les  particularités  qu'il  a  pu  observer  au  cours  de  ses 
opération^. 

Séance  du  23  novembre  1899.  —  Présidence  de  M.  Fochieb. 

Un  cas  de  luxation  médio-tarsienne, 

HM.  PoLLossoN  présente  un  malade  atteint  de  luxation  médio-tarsienne 
tranmatique,  avec  sa  radiographie.  Cette  lésion  n'avait  pu  être  diagnos- 
tiquée sans  les  rayons  X;  elle  est  du  reste  extrêmement  rare.  Le  malade 
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marchant    assez    bien,  faut-il    tenter  une  réduction  ou   une   opération 
sanglante?  M.  PoUosson  repousse  cette  dernière. 

M.  Ollier  a  eu,  dans  des  traumatismes  divers  du  pied  dont  la  réduction 
n'avait  pas  été  obtenue,  des  résultats  fonctionnels  très  suffisants.  Il  pense 
donc  que,  à  Taide  d*une  thérapeutique  très  simple  (bains,  massages,  etc.), 
les  troubles  de  la  marche  s'amélioreront  rapidement. 

Traitement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 

M.  Ollier  félicite  M.  Josserand  de  ses  brillants  résultats.  En  examinant 
comment  marchent  les  malades  présentés,  il  a  été  frappé  -de  ce  fait  que 
celui  qui  marche  le  mieux  avait  obtenu  non  une  réduction  vraie,  mais  une 
fausse  réduction  de  sa  luxation.  Ce  fait  le  confirme  encore  dans  cette  idée 
qu'il  enseigne  depuis  longtemps,  que,  en  semblable  matière,  Tétat  des 
muscles  a  une  importance  au  moins  égale  à  celle  de  la  malformation 
articulaire.  Si  les  muscles  sont  en  bon  état,  les  difficultés  de  traitement  ne 
sont  jamais  bien  fortes;  s'ils  sont  paralysés,  le  résultat  ne  sera  jamais  bien 
brillant;  s'ils  sont  rétractés,  les  manœuvres  de  réduction  peuvent  être 
rendues  très  pénibles,  peu  utiles. 

Il  croit  devoir  appeler  Tattention  sur  des  faits  trop  oubliés  et  qui  pour- 
tant intéressent  au  plus  haut  point  la  gloire  de  l'École  lyonnaise.  Cest  à 
Bonnet  que  revient  Thonneur  d'avoir,  le  premier,  tenté  la  réduction  brusque 
dans  la  luxation  congénitale.  Deux  ans  avant  sa  mort,  Bonnet  anesthésia 
une  fillette  atteinte  de  cette  malformation,  et  avec  laide  de  M.  Ollier  et  de 
Blanc,  Torthopédiste  bien  connu,  il  fit  des  manœuvres  énergiques  de  réduc- 
tion. 11  crut  avoir  réduit  et  mit  un  appareil  amidonné.  Le  résultat  ne  fut 
pas  merveilleux.  M.  Ollier  a  revu  récemment  la  malade  et  la  claudication 
ne  lui  a  pas  paru  améliorée.  Néanmoins  il  serait  utile  de  revendiquer  pour 
Bonnet  et  la  chirurgie  lyonnaise  la  paternité  d'une  intervention  qui  revient 
d^Allemagne  sous  des  noms  nouveaux. 

Il  a  eu  lui-même  recours,  dans  plusieurs  cas,  à  des  manœuvres  analogues, 
et,  plusieurs  fois,  a  cru  obtenir  la  reposition,  surtout  sur  des  enfants  à 
muscles  parésiés.  H  se  rappelle,  à  ce  propos,  avoir  pu  reposer  une  luxa- 
tion post-rébrile  chez  un  tout  jeune  enfant,  ce  qui  permet  de  rapprocher  ce 
cas  des  luxations  congénitales.  Depuis  longtemps  il  a  renoncé  à  la  violence 
pour  avoir  recours  aux  méthodes  de  douceur.  Il  n'a  peut-être  pas  obtenu 
de  réduction,  mais  a  réussi  à  améliorer  sensiblement,  dans  quelques  cas, 
l'état  fonctionnel  des  malades. 

Il  a  ainsi  traité  un  grand  nombre  d'enfants,  qui  aujourd'hui  devenus 
adultes,  traités  par  conséquent  depuis  de  longues  années,  lui  ont  donné 
les  plus  grandes  satisfactions.  Il  emploie  surtout  le  lit-gouttière  articulé,  de 
façon  à  pratiquer  l'abduction  des  membres  inférieurs;  il  y  joint  les  tractions 
continues  et  une  pelote  appuyant  sur  la  région  rétro-trochantérienne. 
Les  malades  ne  sont  pas  laissés  constamment  dans  rappareil;il  les  fait 
lever  et  marcher  un  peu  dans  la  journée,  pour  conserver  l'intégrité  des 
muscles  et  de  l'état  général.  Cette  méthode  lente  doit  être  mise  en  paral- 
lèle avec  la  méthode  rapide;  elle  donne  d'excellents  résultats  dans  les  cas 
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OÙ  la  tèle  fémorale  est  située  dans  une  position  antérieure;  mais  quand 
celte  tête  est  loin  en  arrière  et  en  haut,  la  thérapeutique  a  beaucoup  moins 
de  prise. 

La  méthode  de  Lorenz  effraie  un  peu  par  sa  violence,  qui  n*est  pas  uni- 
quement apparente,  puisqu'elle  a  donné  des  accidents.  Sans  doute  on  devra 
l'adopter  si  elle  donne  ce  qu'elle  promet,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
la  méthode  lente,  les  corsets  et  les  pelotes  rendent  des  services  dans 
certains  cas  déterminés. 

Il  faut  se  souvenir  aussi,  surtout  à  Lyon,  que  la  question  de  la  possi- 
bilité de  la  réduction  a  provoqué  de  très  vives  discussions  dans  les  corps 
savaols,  lors  des  présentations  historiques  que  Pravaz  fit  de  ses  malades. 
Le  plus  grand  tort  de  la  méthode  Pravaz,  et  c'est  aussi  celui  des  méthodes 
leotes,  cest  d'exiger  des  mois  de  traitement; -la  patience  des  enfants  et  des 
parents  est  mise  à  de  telles  épreuves  que  souvent  elle  se  lasse.  La  méthode 
rapide  fera  gagner  quelques  mois,  et  c'est  là  un  avantage  qui  n'est  pas  à 
dédaigner. 

M.  Jaboulay.  —  Les  réductions  lentes  ou  rapides  peuvent  donner  de  bons 
résallats  chez  les  enfants,  mais  chez  les  adultes,  elles  ne  donnent  que  des 
déboires.  11  a  actuellement  dans  son  service  une  malade  chez  laquelle  la 
luxation  s'est  reproduite  sous  le  premier  appareil,  et  il  possède  une  seconde 
observation  semblable.  11  faut  donc  prendre  le  bistouri.  Mais  il  ne  semble 
pas  qu'on  doive  Taire  ni  la  section  de  la  tête,  ni  sa  reposilion  dans  un  cotyle 
excavé  à  la  gouge.  Le  problème  est  tout  autre.  Si  Ton  considère  Tarticula- 
tion  atteinte  de  luxation  congénitale,  on  voit  facilement  que,  malgré  ses 
malformations,  elle  est  cependant  capable  de  servir  utilement  à  la  marche. 
Elle  s'y  prête  certainement  mieux  que  la  scapulo-humérale,  qui  permet  de 
marcher  sur  les  mains,  malgré  le  faible  degré  d'emboîtement  des  surfaces 
qu'elle  présente.  Les  troubles  de  la  marche  semblent  plutôt  avoir  pour 
cause  la  situation  anormale  de  Tarticulation,  qui  se  trouve  reportée  en 
arrière  et  en  dehors  de  son  siège  physiologique.  L'axe  de  gravité  du  corps 
oe  passe  plus  par  l'articulation  coxo-fémorale,  mais  tombe  en  avant.  Si  donc 
on  pouvait  ramener  en  son  siège  physiologique  cette  articulation  vicieuse, 
mais  surtout  vicieusement  placée,  on  améliorerait  considérablement  la 
situation.  Or,  ce  n'est  pas  impossible.  M.  Jaboulay  propose,  et  il  la  fera  à  la 
première  occasion,  l'opération  suivante  :  découvrir  le  pubis  du  côté  de  la 
hanche  malade, et  en  réséquer  la  partie  interne;  se  reporter  en  arrière  au 
niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  du  même  côté,  ouvrir  cette  articula- 
tion en  sectionnant  les  ligaments  postérieur,  supérieur  et  interosseux,  tout 
en  respectant  l'antérieur.  On  pourra  alors  faire  basculer  l'os  iliaque  de  façon 
à  amener  la  surface  pubienne  cruentée  par  la  section  au  contact  du  pubis 
du  côté  sain;  l'ilion  aura  ainsi  basculé  en  avant  et  en  dehors,  pendant  que 
l'ischion  sera  reporté  en  dedans  et  en  bas;  ce  sera  un  bassin  précisément 
inverse  du  bassin  ilio-fémoral  ;  l'articulation  sera  reportée  à  la  situation 
qu'elle  devait  occuper  par  rapport  à  l'axe  de  gravité  du  corps,  et  le  fémur 
aura  moins  de  tendance  à  glisser  sur  la  surface  iliaque,  dont  le  plan  sera 
moins  obUquement  orienté.  C'est,  en  somme,  l'opération  que  Trendelenburg 
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pratique  dans  rexstrophie  vésicale.   On  pourrait  même  utiliser  le  coin 
pubien  réséqué  pour  fermer  Tarticulation  sacro-iliaque  rendue  bâillaDte. 


Séance  du  30  novembre.  —  Présidence  de  M.  Focbier. 

Exostose  douloureuse  du  creux  su8~claviculaire,  côte  surnuméraire  probable. 

M.  GouiLLOUD  présente  une  jeune  fille  de  seize  ans  chez  laquelle  existe 
dans  le  triangle  sus-claviculaire  une  exostose  qui  provoque  des  douleurs 
irradiées  le  long  des  rameaux  du  plexus  brachial.  Il  a  tendance  à  la  consi- 
dérer comme  une  côte  surnuméraire  et  hésite  à  Topérer,  se  rappelant  un 
cas  semblable  de  M.  Ollier,  qui  a  guéri  spontanément  quand  la  poussée 
ostéogéuique  a  pris  fln. 

M.  Albertin  ne  croit  pas  à  une  exostose,  mais  à  une  côte  surnuméraire; 
il  a  opéré  avec  M.  PoUosson  un  cas  semblable;  la  guérison  fut  obtenue. 

M.  Ollier  rappelle  le  cas  qu'il  a  observé;  il  croit  utile  de  faire  une  nouvelle 
radiographie  et  d'attendre  quelque  temps  pour  se  rendre  compte  de  l'évo- 
lution. 

Tumeur  de  rorbite, 

M.  Gayet,  professeur  de  clinique  oplhalmologique,  présente  une  malade 
atteinte  d'une  tumeur  de  Torbitc.  Celte  malade  remarqua  il  y  a  deux  mois 
une  chute  de  la  paupière;  le  lendemain  elle  se  réveilla  avec  la  paupière 
gonflée,  œdématiée.  Elle  ne  consulta  qu'au  bout  d'un  mois  et  demi.  A  ce 
moment,  la  paupière  tombait,  mais  n'était  plus  grosse.  On  n'aperçoit  rien 
sur  Tœil;  il  n'est  pas  saillant,  sa  motilité  n'est  pas  entravée.  La  sensibilité 
de  la  peau  est  parfaite. 

Cette  malade,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  n'a  comme  antécédents  que  deoz 
fausses  couches;  depuis,  cinq  enfants. 

Quelle  est  cette  tumeur?  Elle  ne  doit  pas  provenir  du  fond  de  l'orbite,  car 
la  pression  ne  chasse  pas  l'œil  au  dehors.  Elle  doit  être  placée  immédiate- 
ment, en  arrière  du  muscle  orbiculaire;  on  pourrait  penser  à  une  origine 
dans  les  glandes  lacrymales  accessoires.  On  a  remarqué  que  les  tumeurs 
de  la  glande  lacrymale  ont  un  début  inflammatoire,  procèdent  par  poussées 
susceptibles  de  rétrocéder  partiellement,  avant  de  former  un  néoplasme 
déflnitif  comme  cela  se  voit  pour  la  glande  parotide.  La  malade  sera 
opérée,  le  résultat  communique  à  la  Société. 

Sur  une  nouvelle  affection  :  la  dyschondroplasie. 

M.  Ollier  va  décrire  sous  le  nom  de  dyschondroplasie  une  affection 
caractérisée  par  un  vice  de  développement  du  cartilage  dans  les  os  en 
voie  de  croissance.  Elle  diffère  de  celle  décrite  par  Parrot  sous  le  nom 
d'achondroplasie,  en  ce  que  dans  cette  dernière  il  y  a  arrêt  complet  de 
développement  du  cartilage  et  par  cela  même  de  l'os.  Dans  la  dyschondro- 
plasie, le  cartilage  se  développe  irrégulièrement,  et  il  en  résulte  les  altéra- 
rations  qui  vont  être  décrites. 

Il  y  a  déjà  longtemps,  M.  Ollier  avait  été  frappé  d'un  symptôme  présenté 
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par  un  jeune  enfant  atteint  d'exostoses  ostéogéniques  multiples;  cet  enfant 
avait  les  doigts  mous. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  a  constaté  d'une  manière  plus  nette  des  lésions 
caractéristiques  de  la  dyschondroplasie.  Ce  fut  chez  une  jeune  fille  qui  ]ui 
était  menée  pour  incurvation  du  bras  et  du  fémur;  le  bras  présentait  une 
fracture  vicieusement  consolidée,  le  fémur,  une  incurvation  avec  exostoses 
de  la  partie  inférieure.  Les  parents  attribuaient  ces  lésions  à  ce  fait  que  leur 
enfaut,  à  Tâge  de  deux  jours,  avait  roulé  avec  sa  nourrice  dans  les  escaliers; 
les  déformations  avaient  été  constatées  quelque  temps  après.  Au  moment 
de  Texamen,  il  y  avait  atrophie  du  membre  inférieur  dans  sa  longueur, 
une  atrophie  des  membres  supérieurs.  Les  doigts  étaient  d'une  souplesse 
exagérée.  Ck)mme  traitement,  on  fit  construire  un  appareil  orthopédique 
pour  redresser  les  courbures.  11  y  a  trois  ans,  la  malade  fut  radiographiée 
par  M.  Mondan.  Sur  Tépreuve  présentée  à  la  Société,  on  voit  les  phalanges 
paraissant  incomplètement  ossifiées.  On  dirait  des  zones  de  cartilage  dissé- 
minées dans  les  parties  déjà  ossifiées,  et  les  cartilages  de  conjugaison  sont 
à  peine  reconnaissables.  Tel  était  Tétat  de  la  malade  en  juin  4897. 

Quelque  temps  après,  M.  Ollier  rencontra  un  cas  tout  semblable  :  jeune 
fille  de  neuf  ans,  atteinte  de  déformations  multiples,  surtout  au  membre 
inférieur;  amincissement  et  atrophie  du  péroné,  qui  se  terminait  par  deux 
masses  volumineuses,  véritables  exostoses.  Du  côté  de  Texlrémité  supérieure 
du  fémur,  déformation,  laxilé  de  Tarticulation,  pas  de  véritables  luxations. 
Les  doigts  offraient  une  souplesse  remarquable. 

La  radiographie  faite  par  le  D<^  Destot,  montra  des  lésions  analogues  à 
celles  constatées  dans  le  premier  cas  ;  phalanges  avec  plaques  transparentes 
de  cartilage  parsemant  le  tissu  osseux  ;  au  membre  inférieur,  l'extrémité 
supérieure  du  péroné  a  une  forme  ovoïde,  irrégulière,  transparente;  le  fémur 
est  déformé,  le  condyle  externe  beaucoup  plus  élevé,  le  condyle  interne  plus 
saillant  en  bas,  et  de  ce  côté  existe  une  masse  semblable  à  une  exostose. 

Dans  ces  faits,  il  y  a  donc  des  troubles  de  nutrition  dans  le  péroné,  le 
fémur,  les  phalanges,  montrant  un  retard  et  un  vice  de  développement  de 
Fossification.  G  est  donc  là  ce  qui  caractérise  l'affection  non  décrite  jusqu'ici, 
et  que  M.  Ollier  propose  de  nommer  dyschondroplasie.  l\  s'agit  d'une  lésion 
du  cartilage  résultant  d'une  altération  du  processus  d*ossi(lcation.  Il  y  a 
quelques  points  de  ressemblance  anatomique  avec  plusieurs  autres  affections 
de  l'os  et  du  cartilage,  mais  aucune  similitude  véritable.  Dans  les  exostoses 
ostéogéniques  pures,  la  saillie,  cartilagineuse  au  début,  s'ossifie  rapidement 
et  on  ne  voit  pas  dans  les  différents  os  et  surtout  dans  les  phalanges,  ces 
zones  de  cartilage  en  retard  d'ossification. 

Dans  les  chondromes,  le  cartilage  n  a  aucune  tendance  à  s'ossifier,  tandis 
que  dans  la  dyschondroplasie  il  y  a  une  tendance  à  l'ossification  plus  ou 
moins  nette.  C'est  un  processus  physiologique  retardé,  troublé,  et  non  un 
processus  néoplasique  proprement  dit. 

Quel  rapport  notre  aflfection  a-t-elle  avec  le  rachitisme?  Gela  est  difficile 
à  dire,  parce  que  nous  ne  pouvons  encore  avoir  sur  l'anatomie  pathologique 
que  des  notions  dues  à  la  radiographie,  et  l'histologie  sera  nécessaire  pour 
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nous  éclairer.  Si  le  rachitisme  est  constitué  essentiellement,  comme  od 
Tadmet  généralement,  par  la  formation  et  la  persistance  du  tissu  spongioîde, 
il  y  a  là  une  grande  différence  avec  ce  que  nous  présente  la  dyschondro- 
plasie. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  doigts  paraissaient  mous  dans  tous  les  cas, 
mais  pas  au  point  qu'on  ait  pu  se  douter,  avant  que  la  radiographie  fût 
faite,  qu'il  y  avait  ces  lésions  des  phalanges.  Après  avoir  vu  les  radiogra- 
phies, on  fit  des  piqûres  avec  une  épingle,  qui  révélèrent  la  présence  du 
<cartilage  mou  dans  les  zones  venues  en  clair  sur  la  radiographie.  La 
coexistence  des  doigts  mous  avec  des  déformations,  et  surtout  Texostose  des 
■grands  os  des  membres  serait  caractéristique. 

Gomme  symptômes  fonctionnels,  les  malades  accusent  quelques  douleurs 
procédant  par  poussées,  comme  chez  les  porteurs  d'exostoses  osléogèaiques. 

Le  diagnostic  clinique  doit  être  fait  avec  les  affections  dont  ou  a  vu  plus 
haut  le  diagnostic  anatomique  :  les  exostoses  ostéogéniques  siègent  au 
niveau  des  régions  juxta-épiphysaires.  On  peut  le  voir  sur  un  malade 
■actuellement  dans  le  service  de  la  clinique  de  M.  Ollier,  un  jeune  garçon 
qui  peut  être  considéré  comme  un  type  de  ces  exostoses  multiples;  il  en 
présente  partout  :  sur  le  bassin,  autour  des  genoux,  des  malléoles,  etc. 
Chez  lui,  les  lésions  des  phalanges  sont  en  voie  de  guérison.  Elles  sont 
trapues,  déformées  et  présentent  encore  en  certains  points  des  parties 
plus  claires.  Ce  fait  indique  qu'il  existe  des  rapports  très  étroits  entre  la 
dyschondroplasie  et  les  exostoses  ostéogéniques.  Ces  dernières  peuvent 
«'accompagner  ou  non  d'altérations  digitales.  Dans  ces  derniers  cas  elles 
représenteraient  un  type  bénin  de  la  dyschondroplasie.  Il  y  a,  du  reste,  des 
formes  différentes  à  distinguer  dans  ces  exostoses,  dites  de  croissance. 

Dans  le  rachitisme,  il  y  a  des  phénomènes  généraux,  des  gonflements 
<les  différentes  région^  juxta-épiphysaires,  des  incurvations  en  rapport 
avec  les  pressions  (avant-bras,  chez  les  tout  jeunes,  plus  tard,  tibias  et 
fémurs  quand  l'enfant  marche).  Tout  cela  est  bien  différent  de  la  dyschon- 
droplasie. 

La  dyschondroplasie,  autant  qu'on  peut  en  juger  par  les  faits  observés 
Jusqu'ici,  tend  naturellement  à  la  guérison.  Le  cartilage  en  retard  finit  par 
s'ossifier,  et  c'est  cette  tendance  à  l'ossification  que  Ton  distingue  de  la 
«hondromatose. 

Il  resterait  un  mot  à  dire  de  l'étiologie  de  ces  lésions  ;  l'orateur  en  sait 
peu  de  chose  ;  dans  un  cas  où  il  y  avait  unilaléralité  des  lésions,  il  y  a  un 
traumatisme  dans  les  antécédents.  L'autre  jeune  fille  est  née  avec  les 
doigts  déjà  un  peu  déformés;  la  maladie  serait  donc  chez  elle  congénitale. 

Comme  traitement,  M.  Ollier  a  essayé  la  thyroïdine,  qui  a  été  vantée 
«outre  les  troubles  de  l'ossification;  il  n'a  pas  jusqu'à  présent  observé  des 
effets  probants.  11  faut  essayer  de  parer  aux  déformations  et  à  la  faiblesse 
des  membres  par  des  appareils  orthopédiques  variés  suivant  les  cas. 

Séance  du  7  décembre  1899.  —  Présidence  de  M.  Fochibs. 
M.  Hochet  présente  un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  qui  subit  une  trachéo* 
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tomie  pour  accès  de  suffocation  dû  àuae  tumeur  intra-Iaryngée  et  survenue 
àroccasion  d*un  examen  laryngoscopique  ;  les  tentatives  pour  Texlirpation 
par  les  voies  naturelles  furent  infructueuses.  11  y  a  six  semaines,  M.  Rochet 
a  pratiqué  une  thyrotomie  médiane  et  verlicale,  en  respectant  soigneuse- 
ment les  cordes  vocales,  et  découvrit  une  volumineuse  tumeur  (grosse 
noisette)  occupant  l'espace  sous-glottique.  L'ablation  en  fut  faite;  le  carti* 
lage  thyroïde  fut  suturé.  Les  suites  furent  simples,  malgré  une  désunion 
secondaire;  au  bout  de  trois  semaines  on  enleva  la  canule  trachéale  et 
aujourd'hui  le  malade  est  presque  entièrement  guéri.  11  respire  avec 
facilité  et  commence  à  récupérer  la  voix.  La  tumeur  était  un  papillome. 

Â  noter  la  réunion  parfaite,  malgré  la  désunion  secondaire,  fait  qui  est 
noté  par  plusieurs  auteurs  qui  reconnaissaient  l'inutilité  des  sutures  quand 
rincision  est  bien  médiane.  L'opération  a  été  faite  en  position  de  Rose  et 
sans  la  canule  de  Treudeienburg,  qui  n'a  pas  donné  de  satisfaction  à  l'ora- 
teur dans  les  cas  où  il  l'a  utilisée. 

M.  Vallas  présente  quelques  réflexions  sur  l'emploi  de  la  canule  de 
Trendelenburg  ;  la  première  fois  qu'il  l'a  employée,  il  l'a  trouvée  plus  nui- 
sible qu'utile  et  ne  s'en  sert  plus  ;  il  ne  fait  pas  la  trachéotomie  préventive 
dans  ses  interventions  sur  le  larynx.  Elle  est,  du  reste,  généralement  abau- 
doonée. 

iM.  Oluer  émet  la  même  opinion,  bien  qu'il  ait  fait  construire  autrefois 
une  canule  analogue  bien  avant  Trendelenburg.  Il  croit  qu'on  peut  se 
passer  le  plus  souvent  de  la  trachéotomie  préventive. 

Résection  du  coude  datant  de  quatre  ans  et  demi;  présentation  de  pièces 
fraiches. 

M.  Ollier  montre  des  pièces  provenant  de  l'autopsie  d'un  sujet  réséqué 
il  y  a  quatre  ans  et  demi,  pour  tuberculose  de  l'articulation  du  coude, 
mort  depuis  de  coxalgie  suppurée.  On  peut  y  voir  un  olécrâne  de  néofor- 
mation,  présentant  l'inclinaison  en  dedans  des  fîbres  tendineuses  du  triceps; 
on  remarque  aussi  la  forme  bi-malléolaire  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  et  cette  ressemblance  avec  l'articulation  tibio-tarsienne  normale 
est  avantageuse  par  la  solidité  qu'elle  donne.  Le  malade  en  question  n'était 
pas  très  vigoureux;  il  portait  de  son  bras  réséqué  6  kilogrammes  à  bras 
tendu. 

L'articulation  disséquée  présente  une  certaine  laxité  et  dé  la  mobilité 
latérale  ;  mais  sur  le  vivant,  la  contraction  musculaire  s'opposait  à  cette 
laxité  anormale. 

M.  Ollier  présente  également  les  extrémités  osseuses  enlevées;  on  peut 
voir  que  si  la  quantité  d'os  reproduite  n'est  pas  tout  à  fait  égale  à  celle  de 
l'os  enlevé,  elle  s'en  rapproche  cependant. 

Ce  fait  montre  que,  malgré  le  mauvais  état  général,  la  reproduction 
osseuse  peut  aboutir  à  la  reconstitution  d'une  articulation  utile.  Au  point 
de  vue  de  la  longueur  exacte  des  os,  il  n'a  malheureusement  pas  été  possible 
de  faire  les  mensurations  comparatives  utiles,  l'autopsie  ayant  été  incom* 
plète,  pour  des  raisons  indépendantes  de  la  volonté  de  l'orateur. 
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M.  Albertin  présente  deax  petites  tumeurs  enlevées  par  lui  chez  une 
malade  qui  les  portait  au  niveau  de  la  partie  interne  de  Tarticulation  méta- 
carpo-phalangienne  du  pouce  droit.  Le  diagnostic  fut  :  chondromes  d'un  os 
sésamoïde.  L'opération  et  ses  suites  furent  très  simples.  Il  semble  bien  que 
ces  tumeurs  soient  en  réalité  des  chondromes  développés  au  niveau  des  os 
sésamoîdes,  ou  hypertrophie  chondromateuse  de  ces  os.  M.  Alherlia  De 
connaît  pas  de  faits  semblables. 

Des  opérations  conservatrices  dans  le  traitement  des  Salpingites, 

M.  GouiLLouo.  La  chirurgie  gynécologique  tend  à  devenir  de  plus  en  plus 
conservatrice.  L*école  de  M.  Laroyenne  a  toujours  limité  ses  extirpations  à 
la  trompe  malade,  contrairement  aux  auteurs  qui  préconisaient  lasalpingo- 
tomie  double,  dans  les  salpingites  unilatérales.  Mais  actuellement  M.Goail- 
loud  va  plus  loin;  il  enlève  la  trompe  la  plus  atteinte  dans  les  salpingites 
doubles  et  s'efforce  de  conserver  la  moins  malade,  en  extirpant  les  parties 
lésées,  en  refaisant  un  pavillon,  en  détachant  les  adhérences. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  assez  couramment  en  Allemagne  (Martin, 
Gottschalk,  etc.);  la  thèse  de  Montana  a  rapporté  quelques  opératioas 
parisiennes  et  M.  Gouilloud  a  engagé  son  élève  Jersaillon  à  recueillir  les 
plus  récentes.  Dans  les  cas  de  salpingites  chroniques,  ne  donnant  plus  que 
des  douleurs  et  des  troubles  réflexes  sans  phénomènes  aigus,  on  trouve  des 
trompes  déformées  par  les  adhérences;  on  peut  faire  des  opératioas  à 
froid,  et  Topcration  conservatrice  est  nettement  indiquée. 

Dans  les  pyosalpinx,  quelques  auteurs  ont  tenté  aussi  la  conservation. 
M.  Gouilloud  n'en  est  que  peu  partisan.  Dans  un  cas,  il  a  évacué  un  gros 
abcès  pelvien  par  la  voie  vaginale;  quelque  temps  après  il  est  intervenu  à 
nouveau  par  le  venlre,  à  froid  cette  fois,  a  fait  une  salpingectomie  à  gauche, 
une  simple  salpingostomie  avec  libération  d'adhérences  à  droite,  et  sa 
malade  a  guéri. 

Dans  certains  cas  de  lésions  1res  avancées,  il  faut  évidemment  être  plus 
radical.  D'autre  part,  dans  des  cas  justiciables  seulement  du  traitement 
médical,  il  n'y  a  pas  à  parler  de  salpingostomie. 

Quelle  est  la  gravité  de  ces  interventions?  Opérées  à  froid,  ces  malades 
ne  sont  exposées  qu'aux  faibles  dangers  d'une  laparotomie  aseptique. 

Au  sujet  des  douleurs,  les  malades  ont  toujours  paru  bien  garanties  de  ce 
symptôme  si  important  à  la  suite  de  ces  interventions.  Les  malades  de 
M.  Gouilloud  souffrent  moins  du  côté  où  on  a  fait  de  la  conservation  que 
du  côté  où  Ton  a  tout  enlevé. 

La  mutilation  est  moindre  ;  les  malades  n'ont  pas  les  troubles  nerveux 
qui  suivent  les  castrations  complètes.  Ces  troubles  très  divers,  très  vagues, 
existent  certainement,  et  c'est  un  progrès  de  les  supprimer.  Un  autre  avan- 
tage, c'est  la  persistance  des  règles,  et  au  point  de  vue  moral,  c'est  là  une 
satisfaction  importante.  Enfin,  la  grossesse  reste  possible.  M.  Gouilloud  n  a 
pas  encore  constaté  de  grossesse  chez  ses  opérées,  mais  on  en  a  publié  un 
certain  nombre  de  cas  observés  chez  des  femmes  à  qui  on  avait  fait  une 
castration  unilatérale  et  une  salpingostomie  de  l'autre  côté,  avec  réfection 
du  pavillon  qui  était  bouché;  ceci  est  concluant. 
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Reymond  a  étudié  dans  sa  thèse  la  perméabilité  de  la  trompe  atteinte 
de  salpingite;  si  le  pavillon  est  très  précocement  bouché,  Tostium  uterinum 
parait  généralement  libre.  Ceci  prouverait  donc  Tutilité  de  la  réfection  d*un 
pavillon,  de  la  salpingostomie. 

Un  inconvénient  serait  la  possibilité  d'une  grossesse  extra-utérine  consé- 
cotive  à  la  salpingostomie.  Jusqu'à  présent  on  n'a  rien  signalé  de  pareil. 

M.  RcoTTB  présente  un  morceau  de  vertèbre  de  mouton,  retiré  de  l'œso- 
phage par  œsophagotomie  externe.  Plusieurs  tentatives  pour  l'extraction 
par  les  voies  naturelles  furent  infructueuses.  Les  symptômes  étaient  peu 
marqués,  sauf  douleur  fixe  dans  la  région  sus-sternale. 

L'ne  Ustulette  a  persisté  à  la  suite  de  cette  opération,  mais  le  malade  se 
refuse  à  toute  opération,  se  trouvant  très  suftisamment  guéri. 

M.  Albertin  rappelle  des  faits  de  septicémie  survenus  à  la  suite  d'arrêt 
de  fragments  osseux  dans  TœDophage.  11  en  conclut  que  dans  ces  cas  il 
faut  intervenir  h&tivemenL 

Séance  du  14  décembre  1899.  —  Présidence  dé  M.  Foghier. 

M.  NovB-JossERAND  rapporte  in  extenso  l'histoire  de  Tentant  dyschondro- 
plasiqne  qui  a  fait  dans  une  séance  précédente  l'objet  de  la  communication 
de  M.  Destot.  Il  l'a  examiné  soigneusement  après  la  radiographie  faite  et 
a  constaté  que  le  côté  droit  du  corps  présentait  une  atrophie  remarquable 
portant  sur  les  os  et  sur  les  masses  musculaires;  le  membre  inférieur  de 
ce  côté  avait  5  centimètres  de  moins  en  longueur  que  le  membre  similaire 
gauche;  le  membre  supérieur  était  également  plus  court. 

Il  y  a  donc  à  noter  la  forme  unilatérale  de  la  lésion. 

11  est  aussi  important  de  rappeler  qu'on  avait  pensé  à  un  ostéo-sarcome, 
et  que  ce  diagnostic  eût  pu  mener  à  de  graves  erreurs  thérapeutiques,  si 
la  radiographie  n'avait  pas  révélé  les  lésions  de  la  dyschondroplasie. 

M.  FocHicR  croit  qu'il  faut  rapprocher  la  dyschondroplasie  plus  des  chon- 
dromatoses  que  des  exostoses  ostéogéuiques.  Il  s'agit  d'une  persistance 
de  tissu  cartilagineux  en  un  point  où  il  devrait  y  avoir  de  l'os  formé.  Cette 
persistance  pourrait  être  cause  d'une  localisation  maligne  :  ce  qui  explique- 
rait le  siège  habituel  des  chondromes  malins  au  niveau  des  doigts. 

M.  Ollier  a  observé  chez  ses  malades  des  atrophies  unilatérales  ana- 
logues à  celles  du  malade  de  M.  Nové-Josserand. 

Il  a  établi  une  différence  essentielle  entre  la  dyschondroplasie  et  le  chon- 
drome;  celui-ci  grossit,  peut  s'ulcérer,  se  généraliser,  ne  s  ossifie  jamais; 
daos  la  dyschondroplasie,  il  y  a  une  tendance  à  l'ossification;  il  ny  a 
jamais  croissance  exagérée  du  cartilage  des  phalanges  au  point  de  former 
des  tumeurs* 

Quant  aux  rapports  avec  les  exostoses  ostéogéniques,  ils  sont  plus  déli- 
cats à  formuler;  il  y  a  un  rapport  évident  avec  le  degré  bénin  des  exostoses 
ostéogéniques,  caractérisé  par  la  néo-formation  ou  la  persistance  de  cartilage 
en  plus  ou  moins  grande  abondance  sur  certains  points  du  squelette  ;  on 
peut  dire  que  c'est  là  une  variété  de  dyschondroplasie.  Chez  un  malade  de 
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sa  clinique,  type  d'exosloses  ostéogéoiqaes,  M.  Ollier  a  exploré  certains 
points  du  squelette  venus  en  clair  sur  la  radiographie  et  a  pu  y  faire  péné- 
trer des  épingles  dans  un  tissu  ayant  une  consistance  cartilagineuse.  C'est 
donc  une  analogie  avec  la  dyschondroplasie.  En  outre,  les  extrémités  ont 
une  forme  extérieure  rappelant  beaucoup  celle  des  extrémités  des  malades 
dont  il  a  présenté  les  observations.  Ces  doigts  sont  un  peu  aplatis;  les  pha- 
langes n'ont  pas  la  forme  régulière,  arrondie,  normale  ;  elles  sont  trapues, 
ramassées;  il  y  a  même  quelques  petites  saillies.  Enfin,  à  la  radiographie, 
on  voit  des  inégalités  de  transparence,  des  lignes  irrégulières  qui  font 
croire  à  M.  Ollier  qu^il  s'agit  de  lésions  dyschondroplasiques  guéries. 
L'épingle  enfoncée  en  ce  point  pénètre  de  2  ou  3  millimètres,  puis  est 
arrêtée. 

Mais,  dans  ce  cas,  les  lésions  sont  nettement  bilatérales. 

11  ne  parait  donc  pas  possible  d'établir  une  limite  infranchissable  entre 
les  exostoses  multiples  et  la  dyschondroplasie.  il  faut,  au  contraire,  rap- 
procher ces  deux  variétés  de  troubles  de  développement  de  l'ossification 
du  cartilage  et  les  séparer  au  contraire,  des  chondromes,  qui  ne  sont  pas  des 
malformations,  mais  des  néoplasmes. 

Séance  du  21  décembre  1899.  —  Présidence  de  M.  Focbier. 

M.  AuRERT  fait  passer  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société  la  seringue 
de  Pravaz  telle  qu'elle  fut  imaginée  par  son  auteur  :  c'est  là  Tinstrumeot 
original,  le  premier  construit,  qui  a  été  confié  à  M.  Aubert  par  la  famille 
Pravaz.  11  était  d'abord  destiné  au  traitement  des  anévrysmes  par  l'injection 
de  perchlorurede  fer;  Valette  Futilisa  pour  le  traitement  des  varices  Tannée 
suivante. 

'  M.  Gayet  présente  à  nouveau  la  malade  atteinte  de  tumeur  orbitaire,  qu'il 
a  montrée  dans  une  séance  précédente.  Le  traitement  spécifique  a  amené 
la  résolution  presque  complète,  ce  qui  tranche  le  diagnostic  en  faveur  de 
la  syphilis. 

M.  Vincent  présente  une  tumeur  du  larynx,  extirpée  par  lui  chez  on 
liomme  de  trente  ans.  Il  s'agit  d'une  tumeur  portée  depuis  longtemps  par 
le  patient,  arrivée  à  remplir  en  forme  de  chou-fieur  l'espace  glottique,  ten- 
dant h  faire  issue  dans  l'arrière-bouche  sous  Tinfluence  des  secousses  de 
toux;  l'origine  paraissait  être  dans  les  sinus  sous-glottiques.  Le  volume 
était  celui  d'une  mandarine.  M.  Vincent  fit  la  trachéotomie  préalable,  et 
cinq  jours  après  entreprit  l'extirpation  après  avoir  placé  la  canule  de  Tren- 
delenburg.  Il  aborda  la  tumeur  par  la  voie  transbyoïdienne  médiane  de 
M.  Vallas.  Elle  fut  facilement  enlevée,  mais  son  ablation  laissa  une  poche 
assez  vaste  et,  pour  la  drainer,  M.  Vincent  fit  une  incision  libératrice  latérale. 

Les  suites  furent  simples.  La  canule  ne  fut  enlevée  qu'au  commencement 
de  septembre  (ropération  datait  du  mois  de  juillet  dernier).  Actuellement, 
le  malade  est  dans  une  santé  fiorissante,  quoiqu'il  porte  encore  quelques 
reliquats  de  sa  tumeur. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s'agit  d'une  tumeur  à  tissu  fibroîde. 
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(Test  la  plus  grosse  tumeur  de  cette  nature  qui  ait  été  observée  dans  cette 
région,  d'après  les  quelques  recherches  bibliographiques  faites  par  M.  Vin- 
cent. L'orateur  insiste  sur  le  jour  énorme  donné  par  la  section  médiane  de 
Fos  hyoïde,  et  sur  la  bénignité  de  ses  suites. 

DUcussion  sur  la  Salpingostomie, 

M.  GoNDAMiN  estime  que  les  indications  de  cette  opération  sont  très  res- 
treintes, et  que  dans  beaucoup  de  cas  elle  est  dangereuse  ou  inutile. 

Dangereuse,  parce  qu'elle  pousse  à  abandonner  la  voie  vaginale  pour 
la  voie  abdominale  ;  la  salpingostomie  vaginale  n*est,  en  efTet,  pas  pratique. 
Or,  les  interventions  vaginales  donnant  dans  le  service  de  H.  Laroyenne 
Qoe  mortalité  de  2  pour  100  à  peine  et  pour  des  lésions  très  graves,  il  faut 
garder  cettç  voie. 

D'autre  part,  cette  opération  oblige  à  laisser  ouvert  dans  le  péritoine  un 
foyer  septique,  vide  il  est  vrai,  mais  dont  les  parois  sont  impossibles  à  sté- 
riliser. Ou  a  bien  dit  que  les  pyosalpinx  anciens  sont  aseptiques,  mais  il 
est  bien  probable  que  la  virulence  renaîtra  au  contact  du  péritoine. 

On  a  objecté  des  succès  par  cette  opération.  La  statistique  de  Martin 
donne  deux  grossesses  réussies  à  la  suite  de  Tintervention,  sur  63  cas,  mais 
elle  donne  aussi  deux  morts.  En  outre,  il  semble  bien  que  Ton  réalise  par 
la  salpingostomie  toutes  les  conditions  pour  produire  des  grossesses  extra- 
utérines. 

La  salpingostomie  est  de  plus  inutile.  En  effet,  il  est  bien  probable  que 
le  péritoine  va  réagir  en  face  de  la  bouche  créée  sur  la  trompe  et  va  l'obli- 
térer. L'appareil  vibratile  sera  aussi  profondément  bouleversé,  les  ovules 
auront  bien  des  chances  de  tomber  dans  le  péritoine. 

On  a  observé  des  grossesses  dans  4  observations  citées  par  Jersaillon  dans 
sa  thèse,  à  la  suite  de  salpingectomie  complète,  d'un  côté,  et  d'une  salpin- 
gectomie  partielle,  de  Tautre,  sans  salpingostomie.  On  obtient  donc  les 
mêmes  résultats  et  on  est  dans  de  meilleures  conditions  de  guérison,  puis- 
qu'on a  tout  enlevé. 

M.  Condamin  réserverait  cette  opération  aux  seuls  cas  indiqués  par 
M.  Gouilloud,  ou  une  malade  demanderait  formellement  à  ne  pas  être  mise 
dans  l'impossibilité  d'avoir  des  enfants. 

Quant  à  l'ovario-salpingo-syndèse,  M.  Condamin  l'admettrait  plus  volon- 
tiers comme  moins  grave  et  tout  aussi  utile  que  la  salpingostomie. 

M.  GouiLLouD  est  bien  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  abuser  de  celte  opération. 
Il  faut  limiter  ses  indications. 

\ji  voie  abdominale  ne  doit  pas  être  proscrite  au  profit  de  la  voie  vagi- 
nale, comme  semble  le  faire  M.  Condamin;  il  faut  simplement  la  réserver 
aux  cas  qui  ne  sont  pas  très  graves,  très  septiques,  par  exemple,  aux  cas 
anciens,  refroidis. 

C'est  précisément  dans  ces  cas  que  Ton  trouvera  parfois  des  lésions  sim- 
plement cicatricielles,  aseptiques,  ne  s'opposant  pas,  par  suite,  aux  opéra- 
tions conservatrices,  et  c'est  dans  ces  limites  qu'on  est  autorisé  à  les  prati- 
quer. 
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Le  reproche  d'inutilité  ne  parait  pas  plus  fondé  à  M.  Gouilloud.  Les 
observalions  rappelées  par  M.  Goodamin,  de  salpingectomies  partielles  sont 
à  peu  de  chose  près  de  véritables  salpingostomies;  dans  un  cas  comme 
dans  Tautre,  il  n*est  donc  pas  étonnant  qu*on  ait  des  proportions  sembla- 
bles de  grossesse  —  et  les  faits  de  fécondation  ultérieure  sont  là  poar 
prouver  Tutilité  de  Topération  pour  le  but  qu*on  se  propose. 

M.  FocHiBR  se  rallierait  volontiers  aux  opinions  éclectiques  de  M.  Gouil- 
loud à  propos  des  voies  abdominale  et  vaginale.  A  la  suite  des  critiques 
adressées  aux  opérations  mutilatrices  et  radicales,  il  semble  qu*il  y  ait  eu 
une  réaction  en  faveur  des  opérations  conservatrices.  Gette  réaction  dépasse- 
t-elle  le  but?  G'est  ce  que  prouveront  les  observations  à  venir. 

Séance  du  4  janvier  1900.  —  Présidence  de  M.  Fochibr. 

M.  Jaboclay  présente  une  jeune  fille  chez  laquelle  il  a  pratiqué,  pour  une 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  Fopération  proposée  par  lui  dans  une 
séance  antérieure,  et  dont  il  a  déjà  exposé  les  bases  théoriques. 

11  a  réséqué  2  centimètres  de  la  symphyse  pubienne  du  côté  malade, 
puis  ouvert  l'articulation  sacro-iliaque  en  arrière,  de  façon  à  permettre  à 
Tos  iliaque  de  glisser  en  bas  et  en  avant,  et  d'offrir  à  la  tête  fémorale  une 
cavité  replacée  dans  un  plan  utile  pour  la  marche. 

La  réunion  immédiate  fut  obtenue  ;  il  n  y  eut  d'autre  inconvénient  que 
de  la  rétention  d'urine  pendant  quatre  jours.  La  malade  a  comnaencé  à 
marcher  13  jours  après,  avec  des  béquilles. 

Ge  fait  montre  que  Topération  n'est  pas  dangereuse;  quant  à  son  utilité 
elle  est  moins  nettement  démontrée  dans  le  cas  particulier,  cette  malade 
présentant,  en  outre,  des  pieds  bots  paralytiques.  Mais  tout  porte  à  croire 
que  chez  un  sujet  qui  n'aurait  pas  autre  chose  que  la  luxation  de  la  hanche, 
le  résultat  serait  très  bon. 

M.  PocHiKR  est  bien  d'avis  que  chez  des  malades  atteints  de  luxation 
congénitale  considérable,  avec  arthrite,  on  a  le  droit  d  essayer  des  opéra- 
tions sanglantes,  même  graves. 

M.  Vallas  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  pour  un  néo- 
plasme l'extirpation  du  rectum  et  de  l'S  iliaque.  Il  porte  actueliemeot  un 
anus  iliaque  et  une  plaie  périnéale  complètement  cicatrisée. 

Ge  malade  était  entré  dans  le  service  pour  un  néoplasme  du  rectum; 
le  toucher  rectal  atteignait  une  tumeur  bourgeonnante,  nettement  cancé- 
reuse, à  12  centimètres  de  l'anus.  M.  Durand  pratiqua  Tanus  iliaque  et 
quelques  jours  après,  M.  Vallas,  aidé  par  M.  Durand,  pratiqua  Textirpation 
de  la  tumeur. 

L'opération  fut  commencée  comme  pour  une  amputation  de  Lisfranc. 
Le  rectum  descendu,  on  ne  sentait  pas  la  tumeur  en  palpant  la  paroi  externe 
du  rectum;  ce  n'est  qu'après  avoir  ouvert  le  péritoine,  incisé  le  méso- 
rectum  et  fait  descendre  une  très  grande  longueur  d'intestin,  que  la  tumeur 
fut  enOn  sentie.  L'extirpation  une  fois  pratiquée  bien  au-dessus  du  néo- 
plasme, on  put  se  rendre  compte  que  l'extirpationjavait  intéressé  environ 
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45  centimètres  du  gros  intestin.  On  laissa  délibérément  tout  ouvert  et  libre 
le  segment  supérieur,  et  on  rétrécit  Tincision  cutanée  après  tamponnement 
de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  particularités  intéressantes  de  cette  opération  sont  les  suivantes.  En 
premier  lien,  un  cancer  situé  à  45  centimètres  de  Tanus  était  perçu  par  le 
toucher  rectal,  il  y  avait  donc  prolapsus,  et  il  est  bon  de  signaler  cette 
cause  d*erreur  sur  le  siège  exact  de  la  tumeur. 

Â  noter  également  la  possibilité  de  Textirpation  par  une  simple  incision 
périnéale  (agrandie  par  une  résection  minime  du  coccyx  :  2-3  cent.)  d'une 
très  grande  longueur  de  l'intestin  ;  ceci  limite  beaucoup  les  indications  des 
larges  résections  osseuses,  bien  délaissées  aujourd'hui,  du  reste. 

L'inutilité  de  manœuvres  spéciales  pour  obtenir  l'obturation  ou  la  déri- 
vation du  bout  supérieur  ressort  également  de  la  simplicité  des  suites  opé- 
ratoires, dans  ce  cas  où  on  n'avait  fait  aucune  de  ces  manœuvres. 

M.  Durand  fait  un  parallèle  entre  la  gravité  de  l'opération  abdomino-péri- 
néa(e  réglée  par  Quénu,  et  la  bénignité  du  procédé  utilisé  par  M.  Vallas  et 
par  lui-môme  chez  un  malade  qu'il  a  présenté  à  une  séance  antérieure  de 
la  Société.  Les  deux  seuls  inconvénients  de  ce  dernier  procédé  sont  la  fistule 
«t  rinfectiou;  il  est  facile  d'obvier  à  ces  deux  bien  légers  inconvénients. 
On  peut  au  besoin  fermer  provisoirement  le  bout  supérieur  de  l'intestin 
<X)upé  par  une  ligature  simple  ou  une  pince  à  demeure,  ce  qui  laisse  à  la 
vaste  plaie  le  temps  de  bourgeonner  et  de  devenir  ainsi  moins  apte  à 
l'infection. 

Séance  du  11  janvier  1900.  —  Présidence  de  M.  Gayet,  vice-président. 

M.  Gaybt  prononr.e  l'éloge  funèbre  de  M.  Marcus,  chirurgien  militaire, 
membre  correspondant  de  la  Société. 

M.  Vallas  présente  un  de  ses  opérés  à  qui  il  a  enlevé,  par  une  pharyngo- 
tomie  Iranshyoïdienne,  une  tumeur  des  replis  pharyngo-t^piglottiques.  La 
trachéotomie  préliminaire  avait  été  faite  ainsi  que  la  ligature  des  2  lin- 
guales. Pour  se  faire  du  jour,  l'opérateur  fut  amené  à  réséquer  la  moitié 
correspondante  de  l'os  hyoïde.  Cette  résection  n'a  entraîné  aucune  consé- 
quence fonctionnelle. 

M.  NovK-JossEBAND  présente  un  petit  malade  dont  les  2  testicules  étaient 
en  ectopie  inguinale;  il  fut  pris  il  y  a  deux  mois,  brusquement,  d'accidents 
de  hernie*  étranglée.  Opéré  sept  heures  après  le  début  des  accidents,  il 
présentait  déjà  une  plaque  suspecte  sur  l'intestin.  On  fit  une  résection 
intestinale  avec  application  d'un  bouton  de  Murphy.  La  gucrison  fut  par- 
faite. Un  mois  après,  cure  de  l'ectopie  double  par  abaissement  et  fixation 
des  testicules  au  fond  des  bourses  et  réfection  des  2  canaux  inguinaux  à  la 
Bassini. 

M.   TiziBR  présente  un  jeune  malade  de  vingt  ans,  porteur  d'exostoses 
ostéogéftiques  multiples.  Comme  antécédents,  une  maladie  infectieuse  (rou- 
geole) à  treize  ans.  Les  exostoses  ont  débuté  l'année  suivante. 
1/  j  a  à,   chaque  pied  un  orteil  supplémentaire,  externe.  Les  exostoses 
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proprement  dites  siègent  sur  presque  tous  les  os  du  squelette.  A  droite,  il  y  a 
subluxatioQ  du  radius  en  arrière  et  en  dehors;  à  gauche,  la  luxation  de  cet 
os  est  complète;  de  ce  côté,  le  radius  a  3  cent  de  raccourcissement. 

Ce  qui  amenait  le  malade  à  l'hôpital  était  la  douleur  provoquée  à  la 
pression  sur  Texostose  dorsale  du  médius  d'une  main  et  sur  un  des  orteils 
supplémentaires.  M.  Tixier  pratiqua  Tablation  de  ces  saillies  douloureuses. 

La  radiographie  montre  qu'il  n'existe  pas  dans  ce  cas  les  lésions  spé- 
ciales de  la  dyschondroplasie  au  niveau  du  métacarpe. 

Après  les  présentations,  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

Séance  du  18  janvier  1900.  —  Présidence  de  M.  Gatbt. 

M.  Gangolphb  fait  une  communication  sur  le  traitement  de  la  psoïte  sup- 
purée  par  la  trépanation  du  bassin.  Il  rappelle  que  c'est  lui-même  qui  pra> 
tiqua  le  premier  cette  opération  en  1886  (thèse  de  Gondamin,  1888),  après 
ravoir  étudiée  sur  le  cadavre. 

M.  Gayet  présente  une  série  de  corps  étrangers  métalliques  extraits  des 
yeux  par  le  procédé  de  V aimant. 

Les  inconvénients  de  ce  procédé  sont  que  sous  Tinfluence  de  l'attraction 
violente,  on  peut  déplacer  les  parcelles  métalliques  intra-oculaires  et  les 
amener  en  un  point  qui,  ne  correspondant  pas  à  une  ouverture,  n'en  permet 
pas  Tissue.  De  là  des  douleurs  assez  fortes,  des  mouvements  intempestifs 
du  malade. 

Il  faut  donc  avoir  un  aimant  très  mobile,  facile  à  mettre  immédiatement 
en  contact  avec  la  plaie  d'entrée.  C'est  pour  cela  que  M.  Gayet  a  fait 
suspendre  l'aimant  au  plafond  au  moyen  de  moufles  qui  permettent 
d'imprimer  à  Finstrument,  quelque  pesant  qu'il  soit,  des  mouvements  très 
faciles  et  très  minimes. 

Pour  les  gros  corps  métalliques,  l'avantage  est  mince  de  les  retirer,  car 
souvent  l'œil  est  profondément  désorganisé,  perdu.  Il  n'en  est  pas  de 
même  pour  les  petits  corps  étrangers,  dont  l'extraction  rapide  permet  sou- 
vent ensuite  une  guérison  parfaite  et  très  simple. 

L'aimant  joue  encore  un  rôle  important  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Très  souvent  la  question  reste  douteuse  de  savoir  si  le  corps  étranger  qui 
a  blessé  Tœil  est  resté  dans  son  intérieur;  les  malades  affirment  même 
parfois  qu'il  n'y  est  pas  resté.  Or,  si  l'on  approche  chez  eux  la  pointe  de 
l'aimant  de  l'œil,  on  provoque  une  douleur  vive,  soudaine,  et  «on  obtient 
même  quelquefois  l'issue  brusque  du  corps  étranger;  à  l'instant  même  la 
douleur  cesse. 

Un  fait  est  à  noter  qui  ressort  des  observations  multiples  de  ce  genre, 
recueillies  à  la  clinique  ophtalmologique  :  c'est  que,  lorsque  l'accident  est 
arrivé  chez  un  tailleur  de  pierres,  un  carrier,  un  cantonnier,  etc.,  ce  n'est 
jamais  un  éclat  de  pierre  qu'on  retrouve,  mais  toujours  un  éclat  métal- 
lique provenant  de  leur  marteau  ou  de  leur  ciseau.  On  voit  donc  combien 
l'aimant  peut  rendre  de  services. 

Dans  un  seul  cas  de  corps  étranger  métallique,  l'aimant  est  resté  inutile  : 
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il  s'agissait  d*un  morceau  de  fer  extrêmemeot  petit,  resté  dans  le  cristallin. 
La  masse  n'était  pas  suffisante  pour  subir  l'attraction. 

ËQ  résumé,  l'aimant  est  utile  pour  affirmer  le  diagnostic  de  corps 
étraDgers  métalliques  intra-oculaires,  pour  reconnaître  le  point  exact  de  l'œil 
où  il  se  trouve;  enfin,  pour  en  pratiquer  Textraction. 

M.  RuoTTE  a  vu  des  cas  où  le  corps  étranger  résultant  du  choc  d'un  outil 
sur  la  pierre  était  un  petit  morceau  de  quartz.  Il  reconnaît  que  l'aimant 
peat  rendre  de  grands  services. 

Séance  du  25  janvier  1900.  —  Présidence  de  M.  Gaybt. 

Trépanation  du  bassin  dans  la  Psoite  suppurée. 

M.  RuoTTE  rapporte  un  cas  qu'il  a  traité  par  cette  méthode.  Il  a  ren- 
contré des  difficultés  tenant  à  une  dureté  et  à  une  épaisseur  anormales  de 
Tos.  D'après  lui  les  observations  qu'on  a  rappelées  dans  une  précédente 
séance  ne  se  rapporteraient  pas  à  des  trépanations  pour  psoïte  aiguë  sup- 
purée. 11  ne  connaît  que  4  cas  de  cette  opération  pour  cette  alTection. 

M.  Vincent  a  pratiqué  la  trépanation  du  bassin,  il  y  a  quinze  jours,  pour 
une  psoUe  tuberculeuse. 

Résection  d'appendice  à  froid, 

M.  GouiLLOUD  présente  un  appendice  enlevé  à  froid  ;  il  avait  été  sectionné 
par  les  phénomènes  aigus,  survenus  lors  de  la  première  poussée,  il  y  a 
six  mois.  Une  portion  est  attachée  au  cœcum,  l'autre  constitue  une  cavité 
close. 

L'orateur  a  trouvé  4  fois  sur  12  cette  cavité  close,  qu'il  ne  considère  pas 
comme  la  cause  de  l'appendicite,  mais  comme  pouvant  Jouer  un  rôle  dans 
la  pathogénie. 

M.  Bérard  a  opéré  itérativement  un  malade  déjà  opéré  six  mois  aupara- 
vant à  l'étranger;  il  n'a  trouvé  aucune  bride,  ni  adhérences,  mais  l'appen- 
dice qui  n'avait  pas  été  enlevé  lors  de  la  première  opération  était  le  siège 
d'un  nouveau  processus  aigu,  il  était  perforé  et  avait  provoqué  une  péri- 
tonite généralisée.  La  laparotomie  ne  sauva  pas  le  malade. 

M.  Vallas  a  rencontré  souvent  dans  ses  opérations  la  disposition  décrite 
par  M.  Gouilloud.  Il  ne  croit  pas  à  l'action  de  la  cavité  close  et  croit  que 
la  rechute  se  fait  plutôt  dans  la  portion  d'appendice  restée,  accolée  au 
cœcum  ;  il  se  rallierait  volontiers  à  la  théorie  de  l'inflammation  chronique 
des  organes  lymphoïdes  appendiculaires. 

Typhose  syphilitique. 

M.  CoNDAMiN  a  opéré,  il  y  a  quelques  jours,  une  jeune  femme  qui  avait 
présenté  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  température  de  40<>, 
sans  aucun  empâtement  local.  Il  attendait  la  chute  de  la  température 
pour  intervenir  à  froid;  la  température  se  maintenant,  il  fit  une  laparo- 
tomie latérale.  L'appendice  n'avait  rien  d'anormal;  il  y  avait  une  plaque 
jaune  sur  la  portion  de  l'intestin  grêle  qui  touche  au  caecum.  Il  referma 
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Tabdomen  laissant  Tappendice.  La  malade  présenta  des  lésions  maqneuses 
anales,  buccales  et  cutanées  nettement  syphilitiques.  Foumier  a  décrit 
des  typhoses  syphilitiques  tout  à  fait  analogues,  pouvant  simuler  Tappendi- 
cite  et  donner  de  la  température  pendant  cinq,  six  et  sept  semaines.  Le 
traitement  mercuriel  a  amélioré  la  malade  en  question. 

M.  Vincent  a  vu  une  sœur  hospitalière  que,  depuis  un  an  et  demi,  on  lui 
demandait  d'opérer  pour  une  appendicite.  Elle  avait  des  douleurs  très 
vives  et  des  symptômes  vésicaux  qui  lui  rendaient  la  vie  impossible.  Il 
fînit  par  faire  une  laparotomie,  et  quoique  n*ayant  rien  trouvé  d'anormal, 
il  enleva  Tappendice.  La  guérison  fut  parfaite  et  s'est  maintenue. 

Pharyngectomie  latérale  avec  résection  d'une  moitié  de  Vos  hyoïde. 

M.  Vallas,  à  propos  d'un  malade  présenté  dans  la  dernière  séance,  fait  ' 
l'histoire  rapide  des  interventions  sur  le  pharynx.  C'est  Malgaigne  le  pre- 
mier  qui  a  proposé,  pour  aborder  cette  cavité,  la  laryngotomie  sous-hyol- 
dienne,  opération  qui  mérite  mieux  le  nom  de  pharyogotomie  sous- 
hyoïdienne.  Prat  et  FoUin  pratiquèrent  les  premiers  cette  opération.  Dès 
1870,  Langenbeck  reconnut  que  cette  incision  était  souvent  insuffisante  et 
quelques  années  après,  Axel  Iversen  ajoutait  à  l'incision  transversale  sous- 
hyoïdienne  une  incision  latérale  verticale  descendant  au  devant  de  la 
gaine  des  vaisseaux.  Aplaviu  proposa  ensuite  de  sectionner  la  grande 
corne  de  l'os  hyoïde  pour  permettre  un  écartement  plus  considérable  des 
lambeaux.  M.  Vallas  est  allé  encore  plus  loin,  puisqu'il  ne  se  contente  pas 
de  la  section  et  a  pratiqué  la  résection  de  toute  une  moitié  de  Tos  hyoïde. 
On  obtient  ainsi  un  jour  énorme  et  une  facilité  considérable  pour  évoluer 
dans  la  cavité  pharyngienne.  En  outre,  cette  mutilation  n'entraîne,  comme 
on  a  pu  le  voir  sur  le  malade,  aucun  trouble  fonctionnel  important. 

L'orateur  a  proposé,  il  y  a  trois  ans,  la  pharyngotomie  transhyoîdienne,* 
donnant  plus  de  jour  et  moins  dangereuse  que  la  pharyngotomie  sons- 
hyoïdienne  de  Malgaigne.  Le  D'  Lacour,  dans  sa  thèse  (Paris,  1897),  estime 
que  la  pharyngotomie  transhyoïdienne,  excellente  pour  aborder  la  base 
de  la  langue,  est  inférieure  à  celle  de  Malgaigne  pour  toutes  interventions 
sur  le  pharynx  intérieur.  M.  Vallas  est  d'un  avis  opposé.  Il  est  persuadé,  en 
outre,  que  les  indications  de  toutes  les  pharyn  goto  mies  simples,  sus,  sous 
ou  trans-hyoîdiennes  restent  limitées  (corps  étrangers,  tumeurs  bénignes, 
énucléables,  cancers  limités  à  l'épiglotte);  mais  dès  que  la  tumeur  s'est 
infihrée  dans  les  parois  latérales,  il  faut  d'autres  incisions.  Ce  sont  alors, 
non  pas  de  simples  pharyngotomies,  mais  bien  des  pharyngectomîes. 

M.  Vincent  souscrit  aux  conclusions  de  M.  Vallas.  11  pease  que  lors- 
qu'une incision  latérale  doit  être  ajoutée  à  la  pharyngotomie  médiane,  on 
pourrait  couper  en  deux  par  un  coup  de  cisaille  horizontal,  la  moitié  de 
l'os  hyoïde  du  côté  où  on  veut  se  donner  du  large.  On  éviterait  ainsi  les 
sections  musculaires. 
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Séance  du  i*'  février  1900.  —  Présidence  de  M.  Gayet. 

Incurvation  de  la  diaphyse  fémorale  consécutive  à  une  ostéomyélite  de 
renfance. 

M.  Vallas  relate  robservation  d'un  homme  de  vingt-quatre  ans,  entré 
dans  son  service  en  août  1897.  A  dix  ans,  il  avait  eu  une  ostéomyélite  du 
fémur  droit  avec  abcès  et  fistules  qui  persistèrent  pendant  quatre  ans.  A 
quatorze  ans,  chute  (fracture  de  cuisse,  au  dire  du  malade  qui  ne  fit  aucun 
traitement).  Trois  ans  après,  fermeture  de  la  fistule,  mais  apparition  pro- 
gressive d*une  déformation  du  fémur.  Il  y  a  un  raccourcissement  de  5  cen- 
timètres du  membre  inférieur  de  ce  côté.  La  radiographie  montre  une 
incurvation  du  fémur  à  concavité  interne,  portant  non  sur  un  point  isolé, 
mais  sur  toute  la  diaphyse. 

M.  Vallas  croyant  d*abord  à  un  cal  vicieux,  pratiqua  une  ostéotomie  lon- 
gitudinale ;  il  ne  trouva  pas  trace  de  cal  au  niveau  de  la  déformation  ;  Tos 
élait  dur  à  couper,  éburné.  Le  malade  sortit  de  THôtel-Dieu  en  décembre, 
et  revint  quelques  mois  après  pour  un  petit  réveil  inflammatoire  au  niveau 
du  condyle  fémoral,  avec  douleurs.  M.  Vallas  fit  une  incision  et  un  cure- 
tage du  condyle  qui  renfermait  quelques  fongosités  et  pas  de  séquestre. 

Actuellement  le  malade  marche  sans  canne,  avec  un  raccourcissement  de 
six  centimètres. 

H.  Vallas  croit  qu'il  y  a  eu  au  moment  de  la  chute  un  décollement 
épiphysaire  de  Textrémité  inférieure.  Quant  à  l'incurvation,  il  la  mettrait 
volontiers  sur  le  compte  d'un  trouble  de  Tossitication  survenu  à  la  suite  des 
lésions  juxta-épiphysaires.  Le  rachitisme  ne  doit  pas  être  admis,  en  raison 
de  labsence  de  toute  autre  manifestation  sur  le  reste  du  squelette. 

M.  Ollibr  demande  si  on  a  radiographié  l'extrémité  supérieure  du  fémur, 
car  une  ostéite  bipolaire  aurait  pu  faciliter  une  fracture  sous-trochanté- 
rienne  du  fémur.  Il  est  difficile  d'admettre  ici  le  rachitisme.  L'opération 
pratiquée  par  M.  Vallas  est  la  seule  promettant  l'allongement  de  l'os;  c'est 
lui-même  qui  Ta  préconisée  le  premier  en  1883,  devant  la  Société  de  Chi- 
rurgie, comme  le  seul  moyen  d'allonger  un  os  déformé. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  ce  cas  intéressant  ;  il  incline  pourtant 
à  admettre  l'ostéomyélite  bipolaire  avec  fracture  sous-trochantérienne. 

M.  NovÊ-JossBRAND  a  vu  des  cas  nombreux  d'ostéomyélite  du  tibia  chez 
l'enfant,  qui  guérissaient  en  laissant  des  déformations  osseuses  dues,  non  à 
une  fracture,  mais  au  ramollissement  des  os.  On  peut  observer  des  dévia- 
tions du  même  genre  dans  la  tuberculose,  par  exemple  des  coxa  vara  dan& 
la  coxalgie.  Relativement  à  Fostéotomie  longitudinale,  il  rapporte  qu'il  l'a 
pratiquée  récemment  chez  un  petit  rachitique  à  double  tibia  en  lame  de 
sabre.  Dans  ce  cas  où  le  trait  de  section  était  très  oblique,  la  réduction  fut 
très  difficile  ;  il  s'est  alors  servi,  pour  Tobtenir,  de  la  vis  à  extension  de 
Lorenz.  L'usage  de  cet  instrument  lui  a  donné  des  résultats  qu'il  n'edt  pas 
obtenus  autrement. 
M.  Ollibr.  Il  y  a  parfois  une  grande  diCQculté  à  faire  glisser  l'un  sur 
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]*autre  les  deux  segments  de  Tos  après  ostéotomie.  Ainsi  la  modification 
apportée  par  M.  Josserand  sera  d'un  grand  secours  et  ménagera  utilement 
les  muscles  de  Topérateur. 

Séance  du  8  février  1900.  —  Présidence  de  M.  Gatbt. 

M.  RoLLET  présente  un  malade  porteur  d'une  tumeur  de  Torbite, 
ulcérée,  ayant  les  caractères  d'un  cancroïde  de  la  paupière  d'un  côté,  et  du 
côté  opposé  d'une  tumeur  mélanique  de  Toeil  (gauche).  Le  malade  a  subi 
l'ablation  du  cancroïde  et  une  blépharoplastie  à  droite,  ainsi  que  l'énu- 
cléation  à  gauche. 

L'intérêt  réside  dans  la  coïncidence  de  deux  tumeurs  malignes  :  un  épi- 
théliome  paTimenteux  du  type  corné,  et  un  sarcome  mélanique  chez  le 
même  sujet. 

M.  GouiLLOuD  présente  des  pièces  de  cancer  du  rectum,  enlevé  chez  une 
femme  qu*il  avait  ohservée  deux  ans  plus  tôt. 

Elle  portait  alors  une  tumeur  de  la  partie  supérieure  du  rectum,  qui 
s'invaginait  et  descendait  parfois  dans  l'ampoule. 

L'orateur  pratiqua  une  entérectomie  par  la  voie  périnéo-vaginale,  suivie 
d'une  entérorraphie  circulaire. 

Une  mèche  de  drainage  fut  laissée  dans  le  cul-de-sac  péritoncal,  en 
arrière  de  la  ligne  de  suture  intestinale. 

Un  mois  après,  le  périnée  fut  restauré  par  une  nouvelle  opération. 

Quelques  mois  après,  la  malade  avait  pris  plus  de  10  kilogr. 

Mais  bientôt  un  examen  révéla  une  récidive  m  situ  et  H.  Gouilloud  entre- 
prit une  cure  plus  radicale  au  mois  de  novembre  dernier  :  Incision  iliaque 
gauche  par  laquelle  on  attire  TS  iliaque  pour  le  sectionner,  aboucher  le 
bout  supérieur  en  anus  contre  nature  et  fermer  le  bout  inférieur. 

Incision  médiane  pubio-ombilicale  par  laquelle  on  va  détacher  l'extré- 
mité inférieure  de  l'intestin  ;  cette  plaie  est  ensuite  fermée. 

La  malade  remise  en  position  obstétricale,  l'anus  est  fermé,  puis  l'intestin 
décollé  est  extirpé. 

En  somme,  opération  périnéo-abdominale,  telle  que  la  conseille  Quénu. 

La  première  pièce  représente  un  épithélioma  colloïde;  la  deuxième 
représente  36  centimètres  d'intestin;  la  tumeur  est  située  à  18  centimètres 
de  l'anus. 

La  malade  est  actuellement  en  bon  état  et  l'anus  iliaque  fonctionne  régu- 
lièrement. 

M.  Villârd  croit  possible  d'enlever  un  certain  nombre  de  cancers  du  rectara 
par  la  simple  dilatation  de  l'anus,  qui  donne  beaucoup  de  jour.  11  a  utilisé 
cette  voie  dans  un  cas  de  tumeur  endo-rectale,  a  abaissé  la  tumeur,  cavert 
le  péritoine  et  sectionné  le  méso-rectum.  La  suture  a  été  faite  tout  à  fait 
à  l'extérieur,  et  la  ligne  de  suture  fut  maintenue  à  l'extérieur  par  des  ûls 
l'attachant  à  la  peau  ;  ces  fils  furent  sectionnés  lorsque  la  suture  fut  solide, 
une  huitaine  de  jours  après,  et  l'intestin  abandonné  k  lui-même  remonta 
et  reprit  sa  place  normale.  Quinze  jours  après,  le  malade  allait  à  la  selle, 
retenait  ses  matières  d'une  façon  absolument  naturelle. 
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M.  Durand  demande  s*il  appliquerait  sa  méthode  en  cas  de  ganglions 
cancéreux  para-rectaux  ou  d'infiltration  du  méso-rectum. 

M.  Villa RD  dit  qu'on  pouvait  facilement  explorer  les  tissus  péri-rectaux 
dans  son  cas  et  constater  Tabsence  de  ganglions.  Leur  présence  serait  une 
contre-indication  à  la  méthode  en  do-rectale. 

Splénectomie, 

M.  Ghandelux  présente  une  rate  enlevée  chez  une  femme  de  trente  ans. 
Cette  malade  avait  une  rate  ectopiée  dont  le  pédicule  s'était  tordu  brusque- 
ment. Cette  torsion  avait  coïncidé  avec  un  arrêt  brusque  des  règles,  à  la 
suite  d'une  injection  froide.  Le  diagnostic  posé  avait  été  :  kyste  de  Tovaire 
avec  torsion  du  pédicule.  Ce  n'est  que  pendant  l'examen  sous  anesthésie, 
immédiatement  avant  l'opération,  qu'on  put  constater  une  forme  aplatie 
de  la  tumeur  qui  parut  anormale.  Il  y  avait  un  peu  d'épanchement  hémor- 
ragique dans  le  péritoine  :  l'épiploon  adhérait  à  la  tumeur.  Après  décolle- 
ment on  reconnut  la  rate  dont  le  pédicule  tordu  fut  aisément  sectionné 
après  ligature. 

La  convalescence  fut  traversée  par  une  complication  :  une  pneumonie 
qui  donna  une  température  de  plus  de  40^,  mais  guérit  sans  accidents. 

D'après  la  thèse  de  Bureau,  on  voit  que  toutes  les  fois  qu'on  a  essayé 
simplement  de  détordre  le  pédicule  et  de  fixer  la  rate  il  a  fallu  ensuite 
pratiquer  la  splcnectomie,  sinon  les  malades  sont  morts.  La  splénectomie 
d'emblée  est  donc  la  seule  opération  à  opposer  à  cette  grave  complication. 

D*"  G.  Gayet. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Séances  du  mois  de  février.  —  Présidence  de  M.  Marey. 

H.  Labordb  présente  un  appareil  mécanique  mû  par  Télectricité  et  capable 
de  réaliser,  automatiquement,  les  tractions  rythmées  de  la  langue  dans  les 
cas  d*asphyxie  apparente.  Ce  tracteur  lingual  a  été  imaginé  par  M.  Auguste 
Moucbel.  Il  est  à  système  d'horlogerie,  et  réalise,  à  la  fois,  la  force  de  trac- 
tion nécessaire  (environ  400  grammes),  la  longueur  (de  4  à  5  centimètres), 
la  vitesse  (18  à  20  tractions  à  la  minute),  avec  l'intermittence  rythmique 
désirable.  Cet  appareil,  très  portatif,  peut  fonctionner  pendant  trois  heures. 

Il  a  donné  d'excellents  résultats  dans  son  application  sur  des  chiens  en 
état  d'asphyxie  et  de  mort  apparente,  à  la  suite  de  la  chloroformisation  à 
outrance. 

H.  GuÂNiOT  communique  un  fait  rare  de  tumeur  lacrymale  congénitale. 
Un  cas  analogue  publié  par  Dolbeau,  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux^  en  1865, 
qoatre  antres  exemples,  dont  un  de  Galezowski,  cité  dans  le  traité  des  mala- 
dies  des  yeux  de  cet  auteur  (1875),  tels  sont  les  seuls  faits  de  ce  genre  qu'a 
pu  trouver  H.  Guéniot  dans  la  littérature  médicale.  Dans  le  nouveau  fait 
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qu'il  présente,  il  s'agissait  d'une  petite  fille  portant  à  sa  naissance,  le  4  jan- 
yier  1900,  une  tuméfaction  à  l'angle  lacrymal  gauche.  Les  jours  suivants,, 
malgré  les  lavages  à  l'eau  bouillie  boriquée  et  l'introduction  de  mèches 
aseptiques  dans  la  narine  gauche,  il  y  eut  des  accidents  d'ophtalmie  puru- 
lente. M.  Guéniot  conseilla  alors  l'application  d'un  collyre  au  nitrate  d'ar- 
gent](iO  centigrammes  pour  15  grammes  d'eau). 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  non  seulement  le  mal  n'empira  pas, 
mais  il  s'amenda  rapidement  d'une  manière  presque  inespérée.  Dès  le 
lendemain  (onzième  jour  de  la  naissance),  les  paupières  perdirent  de  leur 
gonflement  et  de  leur  rougeur,  la  tumeur  lacrymale  fut  moins  saillante  et 
la  suppuration  très  diminuée. 

Par  la  pression  sur  le  sac,  on  ne  vit  plus  sourdre  que  quelques  gouttes 
d*un  pus  moins  épais  que  celui  des  jours  précédents.  Puis  une  sorte  de 
débâcle  se  produisit  par  la  narine  gauche;  une  matière  épaisse  et  du  pus 
s'en  écoulèrent  pendant  que  l'enfant  étemuait  à  plusieurs  reprises. 

A  partir  de  ce  moment,  tous  les  symptômes  de  la  conjonctivite  et  de  la 
tumeur  lacrymale  s'éteignirent.  Trois  jours  après,  lenfant  avait  sa  physio- 
nomie naturelle  et  ses  deux  yeux  examinés  étaient  aussi  nets  l'un  que 
l'autre. 

M.  J.  Lccas-Chaupionnière  étudie  les  abcès  du  foie.  Il  dit  que  les  méde- 
cins de  l'armée  et  de  la  marine  ont  des  occasions  multiples  d'observer 
toutes  les  variétés  de  ces  abcès.  Au  contraire,  les  chirurgiens  des  pays  tem- 
pérés en  voient  assez  rarement.  Aussi  ces  abcès  donnent-ils  lieu  assez  faci- 
lement à  des  erreurs  de  diagnostic.  M.  J.-  Lucas-Championnière  vient  d'en 
observer  un  cas  chez  un  homme  dont  l'histoire  est  la  suivante  :  il  s'agit 
d'un  malade  âgé  de  trente-deux  ans,  qui  a  passé  trois  ans  à  Oran  comme 
cuisinier.  A  plusieurs  reprises  cet  homme  fut  atteint  de  douleurs  avec 
vomissements  et  ictère.  En  1898,  les  crises  devenant  plus  rapprochées,  il 
entra  dans  un  service  de  chirurgie  à  Lariboisière,  où  on  lui  fît  la  laparo- 
tomie; on  ne  trouva  rien  et  on  referma  le  yentre. 

Souffrant  toujours,  il  se  fit  radiographier.  Le  radiographe  lui  fit  reroar-^ 
quer  que  son  poumon  gauche  ne  fonctionnait  pas.  U  entra  alors  à  l'Hètel- 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  Muselier,  qui,  trouvant  une  matité  considérable 
dans  le  côté  droit,  en  arrière,  fit  une  ponction  et  retira  500  grammes  d'an 
liquide  rougeâtre.  Il  reconnut  aussitôt  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  du  foie  et 
fit  passer  ce  malade  dans  le  service  de  M.  J.  Lucas-Ghampionnière,  où  il  arriva 
dans  un  état  de  cachexie  profonde.  M.  J.  Lucas-Ghampionnière  réséqua  les 
neuvième  et  dixième  côtes  le  30  septembre  1899,  ouvrit  largement  au 
thermocautère,  retira  2  litres  de  pus  rougeâtre,  lava  à  l'eau  oxygénée  et 
plaça  deux  drains.  Le  malade  est  aujourd'hui  en  bonne  voie  de  guérison. 

M.  J.  Lucas-Ghampionnière  fait  suivre  cette  observation  de  quelques 
réflexions  sur  les  difficultés  du  diagnostic  et  sur  les  divers  traitements 
des  abcès  du  foie.  Il  invoque  surtout  la  grande  notoriété  de  Zancarol, 
d'Alexandrie,  qui  n'a  pas  observé  moins  de  562  abcès  du  foie.  Malgré  la 
grande  habitude  qu'il  avait  de  cette  opération,  il  lui  est  arrivé  le  fait  sui- 
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Tant  :  un  malade  se  présenta  à  lui  avec  les  signes  d'un  abcès  du  foie; 
Zancarol  lui  fit  plusieurs  ponctions  qui  ne  donnèrent  aucun  résultat;  il  fit 
la  laparotomie  et  ne  trouva  rien;  le  malade  mourut;  à  Tautopsie,  on  trouva 
un  vaste  abcès  du  foie  fixé  contre  la  colonne  vertébrale.  M.  J.  Lucas- 
Championnière  a  opéré  en  1894  un  abcès  du  foie  qui  avait  été  très  difficile 
à  découvrir  et  ne  fut  trouvé  que  gr&ce  à  Tingéniosité  du  D''  Alvarez.  Il 
s'agissait  d'un  malade  ayant  eu  des  fièvres  paludéennes;  il  présentait  uue 
tumeur  du  côté  gauche,  qu'on  prit  pour  une  grosse  rate  ;  M.  Alvarez,  qui 
revit  ce  malade  qu'il  avait  connu  autrefois,  se  rappela  avoir  constaté  chez 
lui  une  interversion  des  organes  et  il  en  conclut  que  sa  grosse  rate  était 
une  tumeur  du  foie.  En  effet,  il  intervint  en  ponctionnant  par  la  partie 
postérieure  et  trouva  du  pus  rougeàtre,  caractéristique  des  abcès  du  foie. 

M.  J.  Lucas-Championnière  lui  réséqua  alors  deux  côtes,  ouvrit  l'espace 
intercostal  avec  le  thermo-cautère,  découvrit  le  foie,  qui  n'avait  aucune 
adhérence,  et  sur  le  trocart  comme  guide,  traversa  la  substance  du  foie  à 
une  très  grande  profondeur. 

Lorsque  le  foyer,  très  considérable,  eut  été  évacué,  la  lèvre  inférieure  de 
l'incision  du  foie  avait  tendance  à  tomber  vers  l'intérieur  de  l'abdomen.  Il 
la  fixa  alors  à  la  paroi  avec  deux  aiguillées  de  catgut  et  draina  largement. 
Le  malade  guérit  parfaitement,  et  jusqu'à  présent  il  n'a  eu  aucune  espèce 
de  récidive. 

M.  J.  L.-Ghampionnière  insiste  sur  l'utilité  des  ponctions  répétées  pour 
arriver  au  diagnostic  certain  d'abcès  du  foie.  La  radioscopie  peut  aussi 
aider  à  ce  diagnostic  et  fournir  une  ressource  nouvelle  et  de  réel  intérêt. 

Bien  qu'on  admette  généralement  que  ces  abcès  ne  contiennent  pas  de 
microbes,  il  est  prudent  d'empêcher  le  pus  de  s'épancher  dans  le  péritoine 
pendant  l'opération. 

M.  Hervieux  lit  un  travail  intitulé  :  Causes  de  r affaiblissement  de  la 
virulence  du  vaccm  dans  les  colonies  et  moyen  d'y  remédier. 

L'auteur  passe  en  revue  les  différentes  causes  sous  l'influence  desquelles 
peut  s'atténuer  la  virulence  du  vaccin,  et  cite  au  premier  rang  l'élévation 
de  la  température,  démontrée  par  les  expériences  de  M.  Loir,  de  Tunis.  Il 
signale  l'action  fâcheuse  de  la  chaleur  humide  comparée  k  la  chaleur 
sèche,  et  appelle  l'attention  sur  l'influence  toujours  nocive  de  l'état  hygro- 
métrique de  l'air  sur  la  virulence  du  vaccin.  A  ces  causes  il  faut  joindre, 
dans  quelques  régions  comme  la  Tunisie,  la  prédominance  de  certains 
vents,  susceptibles  d'enlever  à  la  pulpe  glycérinée  ses  qualités  virulentes. 
Il  faut  ajouter  à  ces  différentes  causes  l'ancienneté  de  la  pulpe  glycérinée. 

M.  Hervieux  énumère  les  différentes  colonies  dans  lesquelles  le  vaccin  peut 
perdre  toutes  ou  une  partie  de  ses  propriétés  :  le  Tonkin,  l'Algérie,  l'Indo- 
Ghine,  le  Sénégal,  le  Congo.  Puis  il  expose  en  même  tenaps  les  moyens 
à  Taide  desquels  on  peut,  sinon  soustraire  le  vaccin  à  l'influence  des 
causes  précitées,  du  moins  atténuer  cette  action,  de  manière  à  rendre  la 
vaccination  possible  dans  toutes  les  saisons  de  l'année. 

Ces  moyens  sont  les  suivants  :  i^  placer  la  pulpe  glycérinée  dans  une 
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glacière  aussitôt  après  sa  préparation;  Vy  laisser  jusqu'au  momeot  où  die 
sera  utilisée  ou  envoyée  à  sa  destination;  2°  pour  transporter  le  vaccin 
dans  les  colonies,  avoir  recours  à  la  glace  et,  à  défaut  de  glace,  envelopper 
les  tubes  avec  une  compresse  constamment  humide,  dans  un  courant  d'air 
et  à  l'ombre;  3°  dans  la  saison  chaude,  utiliser  le  vaccin  aussitôt  après  sa 
réception  ou  tout  au  moins  dans  le  plus  bref  délai  possible. 

M.  R.  Blanchard  fait  un  rapport  sur  deux  notes  de  MM.  Clair  et  Joly, 
relatives  à  Yapparition  récente  de  la  chique  ou  puce  pénétrante  dans  la  région 
nord-ouest  de  Madagascar. 

La  chique  est  un  parasite  de  la  famille  des  «  pulicides,»  (Sarcopsylla 
penetrans)j  qui  s'attaque  tout  aussi  bien  aux  hommes  qu'aux  animaux 
domestiques. 

Si  le  mâle  ne  produit  qu'une  piqûre  cuisante,  il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  femelle  qui,  une  fois  fécondée,  s'introduit  sous  la  peau  pour  y  mûrir  ses 
œufs,  et  provoque  des  ulcérations  qui,  souvent,  amènent  des  accidents 
graves  et  même  la  gangrène. 

La  chique  a  été  introduite  à  Madagascar  par  l'intermédiaire  des  tirail- 
leurs sénégalais  et  haoussas. 

Inconnu  jusqu'à  ces  dernières  années  dans  l'ancien  continent,  ce  désa- 
gréable insecte  s'y  propage  d'une  façon  inquiétante  et  les  prévisions  les 
plus  sérieuses,  basées  sur  là  connaissance  précise  de  ses  mœurs  et  des  con- 
ditions de  son  existence,  autorisent  à  affirmer  que  sa  distribution  actuelle 
n'est  point  déOnitive,  mais  qu'il  va  continuer  activement  de  se  répandre 
sur  un  vaste  territoire. 

La  chique  s'étend  donc  très  rapidement;  son  apparition  est  un  événe- 
ment considérable,  qui  effraie  énormément  les  indigènes  et  les  préoccupe 
beaucoup  plus  que  la  peste. 

L'abcès  qui  se  forme,  après  la  piqûre  de  la  chique,  est  généralement 
bénin,  mais  le  D''  Clair  a  vu  la  petite  plaie  s'enflammer;  il  a  constaté  aussi 
des  lymphangites,  des  abcès  superficiels  ou  profonds,  accompagnés  de 
violentes  douleurs  qui  rendaient  la  marche  impossible  :  des  accidents  de 
cette  nature  ont  été  observés  chez  des  officiers  et  des  soldats. 

Le  traitement  consiste  à  extraire  l'abord  le  parasite,  ce  qui,  avec  un  peu 
de  patience  et  d'habitude,  se  fait  à  l'aide  d'une  aiguille  ou  d'une  lancette,et 
à  cautériser  ensuite  la  surface  de  la  plaie  avec  du  nitrate  d'argent  ou  de 
la  teinture  d'iode. 

Comme  la  population  malgache  ne  savait  par  quels  moyens  combattre 
les  attaques  de  ces  parasites,  les  accidents  déterminés  ont  atteint  chez  plu- 
sieurs un  véritable  degré  de  gravité. 

M.  R.  Blanchard  mentionne  plusieurs  cas  de  gangrène  qui  ont  été  suivis 
d'amputation  des  orteils  et  dont  l'histoire  clinique  a  été  relevée  par  les 
docteurs  Clair,  médecin  à  bord  du  Yang-Tsè^  et  Joly,  médecin  de  la  Mis- 
sion hydrographique  de  Madagascar. 

La  chique  est  devenue  maintenant,  dit  M.  Blanchard,  un  des  principaux 
fléaux  de  la  grande  lie. 
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En  terminant,  il  faut  remarquer  que  les  Taits  signalé*  par  le  D'  Clair 
acquièrent,  dans  les  circonstances  actuelles,  une  importance  particulière, 
en  ce  que  ces  blessures  multiples  peuvent  être  des  portes  d'entrée  de 
l'infection  pesteuse. 

La  propagation  de  la  chique  en  Extrême-Orient  ne  saurait  laisser  le 
pablic  indifférent;  car  les  colonies  françaises  de  la  Cochinchine  et  du 
Tonkin  sont  directement  menacées  et  seront  sans  doute  prochainement 
envahies,  si  une  désinfection  soignée  des  coolies  et  des  navires  n'est  pas 
Vigoureusement  pratiquée. 

M.  Mabet  présente,  au  nom  de  M.  G.  Gontremoulins,  des  épreuves  radio- 
graphiques  avec  une  notice  ayant  pour  titre  :  Rôle  de  Vincidence  des  rayons  X 
dans  la  radiographie.  Cette  notice  montre  que  la  radiographie,  c'est-à-dire 
la  silhouette  projetée,  donne  un  enseignement  exact;  mais  si  Ton  utilise, 
an  contraire,  des  rayons  obliques  à  l'écran,  la  déformation  de  l'image  du 
corps  interposé  sera  d'autant  plus  grande  que  ce  plan  sera  plus  éloigné 
de  la  normale,  et  les  résultats  ainsi  obtenus  seront  une  source  d'erreurs. 

En  radiographie,  un  faible  écart  suffit  pour  donner  des  déformations 
sensibles  et,  surtout,  pour  tromper  sur  l'aspect  de  l'image. 

Le  médecin  ne  peut  considérer  qu'une  seule  chose  dans  l'image  qui  lui 
est  fournie  :  ce  qu'il  voit.  Il  ne  peut  déduire  de  cette  image  les  coordonnées 
qui  ont  présidé  à  sa  formation;  aussi  est-il  indispensable  que  ces  coor- 
données soient  toujours  identiques  pour  tous  les  cas  similaires. 

Pour  appuyer  cette  assertion,  M.  Marey  a  montré  une  fracture  expérimen" 
taU  représentée  dans  sept  planches. 

Dans  l'une  de  ces  figures,  on  peut  constater  que  les  os  sont  à  peu  prés 
en  place  ;  le  tibia  est  parfaitement  engrené  ;  le  péroné  est  légèrement  dévié. 
Une  autre  figure  montre,  au  contraire,  ces  os  chevauchant,  tandis  que  dans 
ane  troisième,  ils  sont  complètement  écartés. 

Cependant,  dans  toutes  ces  épreuves,  la  distance  du  tube  à  la  plaque  est 
restée  constante,  les  os  de  la  jambe  ont  été  maintenus  en  même  place  par 
rapport  à  la  plaque  sensible  ;  seule,  la  position  de  la  source  lumineuse  a 
varié. 

M.  Maret  conclut  en  disant  qu'une  fracture  d'un  membre  doit  toujours 
être  radiographiée  dans  deux  positions  rigoureusement  déterminées  : 
antéro-postérieure  et  latérale,  en  ayant  soin  de  placer  le  foyer  invariable- 
ment à  une  distance  de  50  centimètres  par  exemple,  et  en  orientant  la  frac- 
ture de  telle  sorte  que  l'axe  du  faisceau  normal  à  la  plaque  passe  par  le 
centre  de  la  fracture  et  par  celui  du  membre. 

M.  L.-J.  Châhpionnièrb  est  heureux  de  constater  l'intérêt  de  cette  présen- 
tation qui  vient  confirmer  les  faits  qu'il  avait  déjà  avancés  à  la  Société  de 
Chirurgie.  Ils  montrent  que  la  critique  en  radiographie  est  un  véritable 
danger. 

Une  observation  superficielle  permet  à  n'importe  qui  de  dénigrer  la  meil- 
leure pratique  chirurgicale,  ayant  donné  les  meilleures  résultats  fonclion- 
nels,  bien  que  l'image  semble  donner  raison  aux  critiques  ignorants. 
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La  radiographie  appliquée  à  TexameQ  da  cal  dans  les  fractures  montre 
des  déformations  multiples  du  cal. 

La  quantité  de  déformations  qui  résultent  d'une  fracture,  môme  très  bien 
réduite,  ou  pour  parler  plus  exactement,  la  difformité  du  cal,  est  beaucoup 
plus  marquée  qu'on  ne  Timagine  généralement. 

Cette  déformation  du  cal  n'importe  pas  beaucoup  aux  fonctions  du 
membre.  L'intégrité  des  fonctions  du  membre  dépend  de  conditions  mul- 
tiples et  toutes  différentes  (valeur  des  muscles,  souplesse  des  articulatious, 
puissance  des  ligaments,  bonne  circulation,  etc.).  Il  ne  faut  donc  pas  juger 
la  question  par  l'image,  et  affirmer  qu'une  fracture  est  mal  réduite,  d'après 
la  déformation  du  cal,  qui  est  encore  exagérée  par  la  projection  radiogra- 
phique. 

M.  P.  Berger  connaît  bien  ces  défauts  d'interprétation  signalés  dans  la 
radiographie.  En  examinant  une  fracture  ou  une  luxation  suivant  certaines 
incidences,  on  peut  voir  ou  ne  pas  voir  un  déplacement  aussi  marqué  que 
celui  d'une  luxation  de  l'épaule.  Aussi  a-t-il  pris  l'habitude  de  faire  prendre 
toujours  deux  radiographies,  chacune  dans  un  plan  perpendiculaire  à  celui 
de  l'autre. 

On  peut  aussi  voir  une  ombre  radiographique  très  variable  dans  sa  forme 
et  ses  dimensions,  suivant  l'incidence  de  l'éclairage. 

On  peut,  dans  certains  cas,  voir  un  cal  plus  gros,  ou  inversement  ne  pas 
voir  de  fracture  là  où  elle  existe  réellement. 

M.  RicHET  a  présenté,  l'année  dernière,  un  appareil  de  M.  Londe,  qui 
permet  d'obtenir  la  perpendicularité  absolue  entre  le  rayon  radiographique 
et  la  plaque  photographique.  Dans  ces  conditions,  on  peut  éviter  ces  défor- 
mations signalées  par  MM.  L.-J.  Championnière  et  P.  Berger. 

M.  Laborde  présente  une  série  de  radiographies  faites  par  MM.  Radiguet 
et  Guichard. 

M.  MoucBBT,  de  Sens,  lit  un  mémoire  intitulé  :  «  Contribution  aux  opéra- 
tions pratiquées  sur  le  rci/i,  diaprés  seize  observations.  » 

M.  Doyen  donne  lecture  de  notes  sur  une  pince  à  castration  pour  les 
chevaux  et  sur  divers  antiseptiques. 
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Tecsnique  CH1R0R6ICALE,  par  le  prof.  Fr.  y.  Esmarch  et  le  D' E.  Ko'wàïzigy 
1899.  Lepsius  et  Tischer,  Kiel  et  Leipzig. 

Le  professeur  Esmarch  et  son  assistant  Kowaizig  ont  fait  paraître  comme 
sapplément  de  leur  u  Chirurgie  de  guerre  »  deux  volumes  de  «  Technique 
chirurgicale  »  traitant  des  opérations  sur  la  tête,  le  cou  et  le  tronc.  Le 
texte  très  précis  et  clair,  malgré  la  réduction  au  strict  nécessaire,  est 
accompagné  de  belles  figures  donnant  les  notions  indispensables  sur  Tana- 
lomie  de  chaque  région  et  sur  les  différents  procédés  et  temps  opéra- 
toires. 

L'école  française,  volontiers  interventioniste,  dans  les  traumatismes  de  la 
belle  crânienne,  lira  avec  intérêt  le  premier  chapitre,  qui  traite  en  outre  de 
la  trépanation  de  la  mastoïde  (Stake)  et  de  la  ponction  lombaire. 

Après  un  chapitre  sur  la  résection  des  os  maxillaires  supérieur  et  infé- 
rieur, sur  rélongation  et  la  résection  des  nerfs  crâniens  et  rachidiens 
(ganglion  de  Gasser],  les  auteurs  s'étendent  longuement  sur  les  opérations 
autoplastiques  de  la  face  et  sur  les  interventions  dans  les  cavités  orbitaire, 
nasale  et  buccale. 

Un  exposé  rapide  des  opérations  sur  les  voies  respiratoires  supérieures, 
sur  Tœsophage  et  le  corps  thyroïde,  et  des  tumeurs  du  cou  termine  le 
troisième  chapitre. 

Le  quatrième  chapitre  nous  donne  le  manuel  opératoire  à  suivre  dans 
l'ouverture  de  la  cage  thoracique,  des  séreuses  pleurales  et  péricardiques 
et  la  conduite  à  tenir  dans  Tablation  de  la  mamelle  avec  ou  sans  évide- 
ment  de  Taisselle. 

Toutes  les  opérations  sur  Tabdomen,  depuis  la  simple  ponction  jusqu'à  la 
gastro-antéro-anastomose,  y  sont  passées  en  revue,  critiquées  et  illustrées 
par  des  figures.  Le  foie,  la  vésicule  biliaire,  la  rate  et  le  rein  n'ont  point 
été  oubliés. 

Les  auteurs  décrivent  ensuite  les  interventions  courantes  sur  le  système 
génito-urinaire  de  Thomme  et  la  partie  terminale  du  tube  digestif. 

En  somme,  ces  deux  volumes  donnent  à  Tétudiant  les  connaissances 
nécessaires  pour  fréquenter  avec  fruit  un  service  de  chirurgie. 

G.  Friedel. 


Die  Krankhkiten  der  Naegel,  par  le  D'*  Julius  Helier,  Berlin,  A.  Hirsch- 
wald,  1900.  ^ 

Cette  monographie  a  un  double  mérite.  Elle  s'occupe  d'un  sujet  qui  pré- 
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sentait  beaucoap  de  lacunes  et  ce  sujet  est  traité  par  Tauteur  à  fond  et  sous 
tous  les  rapports.  A  ceteSet  Relier  a  mis  à  contribution  non  seulement  tous 
les  travaux  qui  s'y  rapportaient  de  près  ou  de  loin,  mais  aussi  ses  nom- 
breuses observations  et  recherches  personnelles  faites  dans  les  hôpitaux  de 
Berlin.  Aussi  il  est  arrivé  k  écrire  un  livre  qui  pourra  servir  de  base  à  tous 
les  travaux  ultérieurs. 

L'étude  anatomique  et  physiologique  des  ongles  est  rendue  attrayante 
par  les  excursions  dans  le  domaine  de  l'Embryologie,  de  TAnatomie  com- 
parée et  même  de  TEthnologie. 

Mais  le  point  important  c'est  le  côté  clinique,  le  côté  pratique,  c'est-à- 
dire  ÏOnychopathologie,  Cette  partie  du  travail  tend  k  réaliser  l'idéal  de  la 
Dermatologie  moderne,  c'est-à-dire  de  faire  sortir  les  maladies  des  ongles 
de  la  spécialisation  et  de  les  faire  entrer  dans  le  large  domaine  de  la 
pathologie  générale. 

La  description  clinique  est  élargie.  Heller  a  photographié,  toutes  les  fois 
qu'il  était  possible,  les  mains  de  ses  malades  ou  les  moulages  des  différents 
musées  et  a  intercalé  ces  photographies  dans  le  texte.  Il  a  étudié  systéma- 
tiquement V Histologie  pathologiqiie  des  différentes  affections,  ce  qui  n'avait 
pas  encore  été  fait  jusqu'à  présent. 

Tout  en  rendant  hommage  à  la  classification  des  maladies  unguéales 
proposées  par  Ancel,  Fauteur  nous  en  soumet  une  autre  qui  part  de  ce 
principe,  que  toute  altération  pathologique  des  ongles  ressort  d'une 
maladie  soit  de  la  peau,  soit  de  tout  l'organisme. 

Son  système  comprend  deux  catégories  d'altérations. 

I.  Difformités  congénitales. 

II.  Altérations  acquises  : 

a.  De  cause  purement  locale. 
h,  Symptomatiques  d'une  affection  : 
i.  De  la  peau, 

2.  D'une  maladie  générale, 

3.  D'une  maladie  nerveuse. 

c.  Altérations  professionnelles. 

d.  Intoxications. 

Ce  tableau  diagnostique  se  termine  par  cette  remarque,  qu'il  serait 
indigne  d'un  clinicien  de  baser  un  diagnostic  étiologique  sur  le  seul  symp- 
tôme du  côté  des  ongles,  mais  que  bien  des  fois  ces  symptômes  décident 
ou  corroborent  un  diagnostic  jusque-là  hésitant. 

G.    FaiEDEL. 
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M.  le  D'  L.-H.  PETIT  (Paris). 
» 

M.  le  W  L.-H.  Petit,  ancien  bibliothécaire  adjoint  de  la  Faculté  de  Méde- 
cine de  Paris  (il  occupa  ce  poste  pendant  20  ans),  secrétaire  de  TGEuvre  de 
la  Tuberculose,  et  secrétaire  de  rédaction  de  la  Revue  de  la  Tuberculose^ 
depuis  sa  fondation,  est  mort  récemment  à  Menton.  M.  Petit  avait  été  reçu 
en  4875  avec  une  thèse  sur  la  Syphilis  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme 
(Paris,  4875,  80,  448  p.,  n«  94). 

Élève  affectionné  de  Verneuil,  il  est  Fauteur  d'un  grand  nombre  de  tra- 
vaux de  chirurgie  importants,  publiés  dans  les  journaux  médicaux  ou  pré- 
sentés aux  Congrès  français  rfe  Chirurgie. 

Cet  excellent  écrivain,  qui  fut  bibliothécaire  de  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris,  laisse  d*unanimes  regrets.  Il  succombe  épuisé,  malgré  une  lutte 
acharnée  contre  une  maladie  terrible. 

M.  le  D''  Petit  était  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  et  venait  de  recevoir 
la  décoration  de  Tordre  de  François-Joseph,  pour  services  rendus  à  l'occa- 
sion de  l'organisation  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  en  Autriche-Hongrie. 
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M.  le  h''  Eugène  BŒCKEL  (Strasbourg). 

A  Marseille,  au  moment  où  il  s'embarquait  pour  la  Corse,  M.  le  D^*  Eu- 
gène Bœckel,  de  Strasbourg,  est  mort  subitement. 

M.  le  D'  Eugène  Bœckel  était  né  le  21  septembre  4831,  à  Strasbourg,  où 
son  père,  M.  Théodore  Bœckel,  exerçait  la  profession  de  médecin.  Après 
avoir  fait  ses  études  au  Gymnase  protestant  et  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg,  Eugène  Bœckel  soutint,  en  4856,  sa  thèse  de  docteur.  Il  fît 
ensuite  quelques  voyages,  qui  le  menèrent  à  Paris,  Londres  et  Constanti- 
nople;  puis  il  revint  à  Strasbourg,  où  il  devint  successivement  prosecteur 
et  chef  des  travaux  anatomiques,  puis  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  en  1857. 

Son  père  étant  tombé  malade  en  4862,  M.  Eugène  Bœckel  le  suppléa 
durant  de  longues  années  dans  son  service  médical  et  le  remplaça  défîni- 
tiyement,  en  1869,  à  sa  mort.  La  médecine  fut  dès  lors  pour  lui  un  vrai 
sacerdoce  qu'il  exerça  avec  le  plus  entier  dévouement. 

En  1870,  au  moment  de  la  guerre,  on  le  trouve  à  Wœrth  et  à  Haguenau, 
où  il  rendit  des  services  signalés  et  qui  lui  valurent  la  croix  de  chevalier 
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de  la  Légion  d'honneur.  Les  événements  de  Tannée  terrible  mirent  d'ailleurs 
fin  à  la  carrière  professorale  de  M.  Bœckel.  Après  avoir  collaboré  avec  ses 
collègues  de  la  Faculté  française  à  la  Faculté  libre  de  médecine,  créée 
immédiatement  après  la  guerre,  il  donna  sa  démission  lors  de  la  création 
de  l'université  allemande;  mais  il  ne  voulut  point  quitter  TAlsace. 

Profondément  attaché  à  sa  ville  natale,  il  se  Toua  avec  un  zèle  d*autaQt 
plus  grand  à  la  direction  du  service  de  chirurgie,  dont  il  était  le  chef  à 
rhôpital  civil  depuis  Tannée  4869,  où  il  succéda  en  cette  qualité  au 
professeur  Sédillol. 

Aimé  et  estimé  de  tous  ceux  qui  Tapprochaient,  M.  Eugène  Bœckel  jouis-       | 
sait  d'une  réputation  toute  particulière  auprès  de  ses  collègues.  Depuis 
1860  environ,  presque  tous  les  jeunes  médecins  alsaciens  avaient  passé  par 
ses  mains  et  tous  se  faisaient  gloire  d'être  les  élèves  de  Bœckel. 

Eugène  Bœckel  était  membre  des  différentes  sociétés  de  médecine.  On 
se  rappelle  qu'il  avait  eu  également,  en  1895,  la  joie  de  se  voir  nommer 
président  de  l'Association  française  de  chirurgie. 

Collaborateur  assidu  à  la  Gazette  tnédicale  de  Strasbourg,  M.  E.  Bœckel  a 
publié  un  grand  nombre  de  travaux  de  chirurgie  : 

De  V ozone.  Thèse  de  Doct.,  Strasbourg,  1856,  in-4,  70  p.,  1  p.  I.,  2  tabl., 
«o  369. 

Apprécier  les  avantages  et  les  inconvénients  de  Vamputation  de  la  jambe 
au  lieu  d'élection  comjmrée  aux  amputations  sus-malléolaires^  sous-malléo- 
laires  et  partielles  du  pied.  Strasbourg,  1857,  V,  23,  in-4,  36  pp.,  2  I, 
i  p.  I. 

.     Conférences  cliniques  sur  la  coxalgie,  recueillies  par  Ed.  Boeokel.  Stras- 
bourg, G.  Silbermann,  1864,  in-8,  21  p. 

Résection  cunéifoime  du  genou  pour  une  ankylose  angulaire  osseuse  anc 
saillie  en  dedans,  Strasbourg,  G.  Silbermann.  1866,  in-8,  15  p. 

Contribution  à  Vhistoire  de  la  résection  totale  du  poignet.  Nouveau  procédé 
opératoire.  Strasbourg,  G.  Silbermann,  1867,  in-8,  16  p. 

De  Vuréthrotomie  externe  dans  les  rétrécissements  uréthraux  graves  ou 
compliqués.  Strasbourg,  G.  Silbermann,  1868,  in-8,  56  p. 

Nouvelles  considérations  sur  la  périostite  phlegmoneuse  et  ses  modes  de  ter- 
minaison, Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils,  1869,  in-8,  38  p. 

Des  hémorragies  dans  les  plaies  d'armes  à  feu  [Mém.  Soc.  méd.  de  Strasb., 
1882,  t.  IX,  74). 

De  V ostéomyélite  consécutive  aux  plaies  par  armes  à  feu  (Mém.  Soc.  méd. 
fie  Strasbourg,  1872). 

De  la  galvanocaustie  thermique.  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils,  1873,  in-8, 
116  p.,  1  p.  I,  3  pi. 

Extraction  de  bouts  de  sonde  cassés  dans  la  vessie  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg, 
1874,  no  8). 

Du  traitement  de  Vérysipèle  par  les  injections  sous-cutanèes  d'acide  phé- 
nique  [Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1875,  n<*  5). 

De  la  suture  intestinale  dans  certaines  hernies  étranglées  (Gaz.  méd,  de 
Strasbourg,  1875,  n"  5). 
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Kyste  sanguin  coni/ênital  du  cou.  Exlhpation,  mori  (Gaz.  mêd.  th'  Stras- 
houry,  1876,  oct.). 

Dm  diagnostic  et  du  traitement  de  roslromyclite  suppurée  (Gaz.  méd.  de 
Strasbourg,  1876,  oct.)- 

Xouveau  procédé  pour  l'opératiou  du  hec-de-livrre  double,  applicable  égale- 
ment  au  bcc-deUhre  unilatéral  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg ,  1878,  fév.). 

Mort  subite  par  embolies  pulmonaires  simulant  une  mort  par  le  chloroforme 
après  la  réduction  d'une  huation  de  la  cuisse  {Menu  Soc.  de  méd.  de  Strasb., 
1879-80,  1881,  XVII,  40-47). 

Carcinome  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche;  extirpation  par  le 
procédé  de  Billroth  ;  guérison  (Mém.  Soc.  de  méd.  de  Strasb. y  1879-80.  1881, 
XVII,  121-124). 

Trois  laparotomies  antiseptigucs pour  tumeurs  ovariques  et  utérines:  réduc- 
tion des  pédicides: guéridon  {Mém.  Soc.  de  Strasb.,  1879-80,  1881,  XVH,  26-34). 

Ablation  d'un  polype  naso-pharyngien  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg.  1879,  n°  2). 

De  la  guérison  de  certains  abci^s  froids  sans  ouverture  permanente  (Gaz. 
mcd.  de  Strasb.,  1879,  n«  1). 

Des  traumatismes  chirurgicaux  graves  sous  le  pansement  de  Lister  (Gaz. 
méd,  de  Strasb.,  1880,  3  s.,  IX,  109-115). 

De  la  lithotritic  et  de  ses  indications;  lithot rit ic  antiseptique  (Gaz.  méd.  de 
Strasb,,  1880,  3  s.,  IX,  66-68). 

Extirpation  des  tumeurs  profondes  du  cou  arec  pansement  antiseptiqie 
[Gaz,  méd.  de  Strasb.,  1880,  XXXIX,  37-40). 

Instrumente  zur  Eracuation  von  Steitifragmenten.  Illustr.  Vrtljsrhr.  d. 
arztl.  Polytech.,  Bern  et  Leipz  ,  1880,  II,  54-^6. 

I)e  la  fracture  de  la  cavité  cotyloide;  symptomatolugie  et  diagnostic  ;  signe 
nouveau  (Gaz.  méd.  de  Strasb,,  1880,  3  s.,  IX,  13-15). 

De  remploi  du  catgut  pour  les  ligatures  d'artères  dans  la  continuité  [Gaz. 
hebd,  d€  méd.,  Paris,  1880,  2  s.,  XVII,  133-136). 

Sarcocèle  intra  et  rétropéritonéal  du  poids  de  4  kilogramme,  extirpé  par 
la  laparotomie  latérale;  nouvelle  variété  de  suture  intestinale  (Gaz.  hebd.  de 
méd,,  Paris,  188!.  2  s.,  XVIII,  521.^23). 

Des  traumatismes  chirurgicaux  graves  sous  le  pansement  de  Lister  (Gaz. 
méd,  de  Strasb.,  1881,  3  s.,  X,  27,  37). 

^ote  sur  une  simplification  du  panseinent  antiscpticptc  [licv.  de  chir..  Paris, 
1881,1,81-87). 

Du  rétrécissement  congénital  de  rextrémifc  supérieure  du  rectum,  comme 
rause  de  prolapsus  de  cet  organe  chez  les  jeunes  enfants  (Gaz.  méd.  de  Strasb., 
1881,  3  s.,  X,  85). 

De  Vergotine  Catillon  pour  injections  hypodermiqu*'S  {Gaz.  méd.  de  Strasb., 
1S8I,  3  s.,  X,  53). 

De  tergotine  Yvon  (Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1881,  3  s.,  X,  77). 

De  Vévidementdu  corps  des  vertèbres  (Mém.  Soc.  de  méd.  de  Sti'asb.,  1881-2, 
MX,  82-80). 

Traitement  des  pieds  bots  invétérés  par  r extirpation  de  V astragale  [Bull,  et 
Mrm.  Soc.  de  chic,  Paris,  1883,  n.  s.,  IX,  325-346). 

Rev.  de  chir.,  tome  XXI.  —  1900.  28 
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Kyste  séreiLc  périostique  de  la  mâchoire  inférieure  {Gaz.  inéd.  de  Stras- 
bourg, 1884,  4  s,  XIII,  14). 

Snrcome  du  cou;  extii^ation;  lésion  de  V artère  vertébrale;  ligature  du 
vaisseau;  gué rison  (Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1884,  4  s.,  XIII,  13). 

Des  indications  de  la  cystolomie  sus-pubienne  dans  les  affections  de  la  pro- 
state (Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1884,  3  s.,  XIII,  95-98). 

Observation  d'ostéosarcomc  du  maxillaire  inférieur  (Gaz.  méd.  de  Strash.^ 
1884,  3s.,XIlI,  1-29). 

Nouveau  cas  de  prolapsus  du  rectum  cause  par  un  rètrécbisement  congénital 
de  cet  organe  (Rev.  de  chir.,  Paris,  1884,  V,  38-42). 

Goitre  sarcomateux  énorme;  extirpation,  guérison  parfaite  pendant  plus  de 
trois  ans;  puis  récidive  du  sarcome  dans  ta  cicatrice;  nouvelle  extirpation  rt 
guérison  (Gaz.  des  hôp,  de  Paris,  1804,  LVIÏ,  1100). 

De  la  cocaïne  dans  la  lithotritie  (Gaz.  méd.  de  Slrasb.^  188i,  4.  s.,  XV,  41). 

Extraction  d'un  fibrome  interstitiel  considérable  de  r utérus  à  travers  une 
incision  vaginale;  guérison  (Gaz,  méd.  de  Strasb.,  1885,  4  s.,  XIV,  31). 

De  la  résection  de  la  hanche  dans  la  coxalgie  infantile,  ses  ituiications  et  ses 
résultats  ultérieurs.  Paris,  F.  Aican,  1885. 

Fibromyome  de  3  kilogrammes  enlevé  par  hystérectomie  sus-vaginale  ;  trai- 
tement extra-péritonéal  du  pédicule;  guérison  (Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1885, 
4  s.,  XIV,  40). 

Résection  de  la  hanche  dans  la  coxalgie  infantile;  ses  indications  et  .<<•»• 
résultats  ultérieurs  [Rev.  de  chir.,  Paris,  1875,  V,  398-4(H). 

Résumé  du  mémoire  sur  la  résection  de  la  hanche  dans  la  coxalgie  infantile; 
ses  indications  et  ses  résultats  ultérieurs  (Gaz.  hebd.  de  Strasb.,  1885,  4  s., 
XIV,  73). 

De  la  résection  de  la  hanche  duns  la  coxalgie  infantile;  ses  indications  et 
ses  résultats  ultérieurs  (Cong.  franc,  de  chir.,  Paris,  Proc.-verb.,  etc.,  1885, 
1886,  I,  450-499). 

Extirpation  de  5  centimètres  de  la  carotide  primitive,  englobée  ptir  un 
néoplasme;  hémiplégie;  mort  [Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1885,  janvier  1). 

Prolapsus  du  rectum  causé  par  un  rétrécissement  congénital  de  cet  organe 
{Rev.  de  chir.,  Paris,  1888,  janvier). 

Réflexions  sur  l'opération  d'Estlander  à  propos  de  trois  cas  de  thoracotomte. 
Strasb.,  R.  Schultz  et  O^,  1885,  in-8.  23  p. 

Carcinome  primitif  de  l'humérus;  fracture  presque  spontanée;  résectUm 
des  deux  tiers  de  r  humérus;  guérison  (Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1896,  4  s.,  XV, 
49-52). 

Carcinome  du  col;  extirpation  totale  de  la  matrice;  guérison  [Gaz.  méd.  de 
Strasb.,  1886,  4.  s.,  XV,  52). 

De  la  cocaïne  dans  la  lithotritie  {Mém.  Soc.  de  méd.  de  Strasb.,  1886, 
XXIII,  83). 

Tumeurs  malignes  de  r  humérus  {Mém.  Soc.  de  méd.  de  Strasb.,  1886, 
XXIII,  71-82). 

Carcinome  du  col;  extirpation  totalç  de  la  matrice;  guérison  (Mew.  Soc.  de 
méd.  de  Strasb.,  1086,  XXIII,  59-62). 
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Dt'S  indications  de  la  cijslotomie  stts-ptibicîinc.  Strasb.,  R.  Schultz  et  C'*", 
1887,  iQ-8,  34  p. 

Contribution  à  V étude  des  résections  de  l'épaule  (Mém.  Soc.  de  méd.  de 
Strasb.,  1887,  XXIV,  135-163). 

Trois  arthrotomies  pour  des  avthrophytcs  de  nature  particulière  {Mém,  Soc, 
de  méd.  de  Strasb.,  1887,  XXIV,  197-206.  — -  Gaz.  mèd.  de  Strasb.,  1887,  4  s., 
VVI,  121-124). 

des  indications  de  la  eystotoiuie  sus-pubienne.  Strasb.,  R.  Schultz  et  C*'', 
1887,  in-8,  34  p. 

Contribution  à  l'étude  des  résections  de  V épaule  (Gaz.  méd.  deStrasb.y  1887, 
in-8,  4  s.,  XVI,  86-97). 

Corps  mobile  articulaire  constitué  par  la  moitié  de  la  tête  du  radius; 
extraction  ;  guérison  (Gaz.  mèd.  de  Strasb.,  1888,  XLVII,  42). 

Kyste  séreux  folliculaire  du  maxillaire  inférieur  avec  inclusion  d'une  dent 
de  aayesse  (Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1888,  XLVII,  55). 

Carcinome  du  rein;  népkrectomie ;  mort  par  thrombose  (ù' l'aorte  et  emlndies 
dans  le  rein  sein  (Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1888,  XLVII,  42). 

Des  kystes  hydatiques  supérieurs  du  foie  (Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1889, 
XLVIII,  25-27). 

Fracture  accidentelle  (Cunc  ankylose  osseuse  du  yenou  produite  par  une 
résection;  consolidation  (Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1889,  XLVIII,  27). 

het extirpation  du  rectum  par  la  voie  sacrée  {Bull,  mèd..,  Paris,  111,  1483- 
1485). 

Pragmetit  de  balle  inclus  dans  le  cubitus  pendant  trente  ans  sans  accidents 
d  donnant  lieu  au  bout  de  ce  temps  à  une  ostéite  et  à  tin  phlegmon  grave 
[Gaz.  méd.  de  Strasb.,  1889,  XLVIII,  138). 

De  l'extirpation  du  rectum  par  la  voie  snerée  [Gaz.  med.  de  Strasb.,  1890, 
XLIX,  49-53). 

Formation  d'une  hernie  vésicule  après  kélotomie  [Gaz.  méd.  de  Strasb., 
1898,  LVII,  121). 

Un  cas  de  hernie  inguinale,  etc.  (Gaz.  méd.  de  Strasb..  1898,  LVII.  13). 


M.  le  P'  A.  DÉCÈS  (Reims). 

On  annonce  la  mort  de  M.  le  D'  Arthur  Décès,  professeur  de  clinique  chi- 
rurgicale à  rËcole  de  médecine  de  Reims.  M.  Décès  était  né  à  Reims  en 
1831,  et,  après  avoir  été  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  passait  à  la  Faculté 
de  Paris  une  thèse  remarquée  Sur  les  varices  artérielles  (anévrysmes 
cirsoïdes)  considérées  au  point  de  vue  de  leurs  indications  et  de  leur  traite- 
ment', Paris,  1857,  in4,  48  p.,  9  tabl.,  n^  289.  Il  était  professeur  à  l'École 
de  médecine  de  Reims  depuis  1858  et  avait  pris  une  grande  part  à  l'orga- 
nisation des  sociétés  de  secours  aux  blessés  militaires. 

M.  Décès  a  fait  à  la  Société  médicale  de  Reims,  dont  il  a  été  le  président, 
un  grand  nombre  de  communications,  qui  ont  paru  pour  la  plupart  dans 
Vl'nion  médicale  du  Nord- Est. 
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Outre  sa  llièse,  M.  Décès  a  publié  : 

Pustule  maligne  de  la  paupière  supérieure  droite  {Union  mèd.  et  stûfut.  ttv 
Nord-Est,  Reims,  1879,  et  Abeille  mcd.  Montréal,  i879,  ï,  513-5i;>:.  —  De  la 
suture  immédiate  (Bull,  et  Mém.  Sor.  de  chir.  de  Puris^  1882,  n.  s.,  VIII. 
807-810).  —  Phlegmon  de  la  paroi  abdominale  (Union  mt^d,  et  acient  du  ?iord- 
Est,  Reims,  1883,  Vil,  36-38).  —  Kyste  de  Coraire  gauche,  ovariotomie,  giiè- 
rison  (Union  méd.  et  scient,  du  Nord-Est,  Reims,  1884,  VII,  1-5).  —  Résection 
orthtpvdiquc  (Congrès  franc,  de  chir.,  Proc.-verb.,  etc.,  1886.  Paris,  1887,11, 
282).  —  Deux  cas  de  luxation  du  coude  iirrductitdes  (Cong.  franc,  de  chir., 
Proc.-verb.  etc.,  1886,  Paris,  1888,  II,  323-325).  —  Kyste  hgdatique  pèdi- 
rnlv  du  foie:  laparotomie;  guêrison  (Union  méd.  du  Nord-Est,  Reims,  1890, 
XIV,  98-99).  —  Lipome  de  la  langue  (Discussion.  Uninu  mcd.  du  .Yo/yZ-K*?. 
Rpims,  1893,  XVÏI,  3-5). 


U  propriélaire'gérant  :  Feux  Alcan. 


Cotiloirmiers.  —  Imi..  Paul  BttODAHl» 


ÉPITHÉLIOMA  DES  DEUX  MAMELLES 

AVEC  NOYAUX  DERMIQUES  SECONDAIRES 

COÏNCIDANT    AVEC    UNE    PÉRITONITE    TUBERCULEUSE 

PAR  MM. 

A.  LE  DENTU  et  H.  MORESTIN. 


Le  cancer  du  sein  est  une  maladie  étrangement  polymorphe.  Il 
peut  présenter  les  plus  singulières  variations  dans  son  mode  de 
début,  sa  marche,  son  évolution.  A  côté  de  ses  formes  habituelles, 
communes,  vulgaires,  il  en  est  d'autres  plus  ou  moins  rares  et, 
enfin,  quelques-unes  exceptionnelles  et  mal  connues.  Nous  avons  eu 
l'occasion  d'observer  un  de  ces  cas  anormaux  dont  l'histoire  nous 
paraît  devoir  être  rapportée,  car  nous  ne  connaissons  point  d'ob- 
servation qui  soit  rigoureusement  comparable.  Le  cancer  occupant 
les  deux  seins  a  présenté  des  allures  tout  à  fait  insolites,  et  la  coïn- 
cidence d'une  péritonite  tuberculeuse  chez  la  même  malade  a  con-  ' 
tribué  pendant  longtemps  à  rendre  le  diagnostic  bien  épineux. 
Suivie  depuis  son  début  apparent  jusqu'à  sa  terminaison,  la  maladie 
a  présenté  à  diverses  reprises  des  aspects  cliniques  déconcertants; 
et  nous  ne  faisons  nulle  difficulté  pour  reconnaître  qu'en  définitive 
nous  avons  dû  attendre  la  nécropsie  pour  avoir  quelque  certitude. 
On  a  toujours  tendance  à  rapprocher  et  à  expliquer  l'une  par  l'autre 
deux  lésions  développées  simultanément  dans  le  même  organisme. 
Or,  ici,  ce  rapprochement  ne  pouvait  conduire  qu'à  une  interpréta- 
tion erronée. 

Voici  d'ailleurs  la  relation  de  ce  fait  curieux  : 

Uoe  jeane  femme  de  vingt-sept  ans,  Suzanne  F...,  anglaise  de  Brighton, 
se  présente,  en  avril  1897,  à  la  consultation  de  l'hôpital  Broussais.  Vivant 
au  quartier  Latin,  dans  la  demi-prostitutioo,  elle  nous  est  amenée  par  un 
de  nos  externes.  Une  liaison  courte  et  accidentelle  lui  a  procuré  l'occasion, 
très  imprévue  et  non  souhaitée,  d'observer  à  son  premier  début  la  curieuse 
afTection  mammaire  que  présente  Suzanne  F...  Cette  jeune  femme,  longue, 
mince,  et  d*une  extrême  maigreur,  était  cependant  d'une  assez  bonne  santé 
habituelle.  A  part  quelques  (roubles  menstruels  et  la  syphilis,  choses  inhé- 
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rentes  à  son  genre  de  vie,  elle  n*avait  jamais  eu  de  maladie.  Du  côlè  des 
seins,  en  particulier,  elle  n*avait  jusque-là  remarqué  rien  d'anormal,  si  ce 
n'est  pourtant  leurs  proportions  exiguës  et  même  quelque  peu  humiliantes. 

Or,  brusquement,  survint  un  gonflement  général^des  deux  seins,  s* accom- 
pagnant d*une  légère  douleur,  d'un  sentiment  de  pesanteur  et  de  gêne.  En 
deux  jours  ils  prirent  un  volume  énorme,  doublant,  triplant,  puis  décu- 
plant de  volume  ;  c'est  dans  cet  état  qu'elle  se  montra  à  nous  pour  la  pre- 
mière fois,  une  dizaine  de  jours  après  le  début;  la  tuméfaction  était  alors 
stationnaire. 

Les  seins  offraient  alors  un  étrange  aspect,  leur  opulence  apparente,  con- 
trastant avec  le  corps  émacié  et  le  thorax  étroit. 

Uniformément  tendus  et  gonflés  et  d'une  égale  ampleur,  ils  formaient 
deux  grosses  masses  hémisphériques,  comparables  comme  dimensions  à 
des  têtes  d'enfants  de  cinq  ou  six  ans.  La  peau  n'était  guère  modifiée. 
Amincie,  distendue,  sa  coloration  était  à  peine  rosée,  mais  elle  laissait  voir 
par  transparence  les  réseaux  veineux  superficiels  très  développés.  La  pai- 
pation  montrait  qu'au-dessous  de  ces  téguments  peu  mobiles,  les  seins  for- 
maient deux  blocs  d'une  consistance  très  ferme  et  même  dure,  sans  qu'on 
pût  isoler  aucune  tumeur  circonscrite,  reconnaître  ni  saillie,  ni  dépression, 
ni  point  Ûuctuant  ou  ramolli.  Aucune  trace  de  lobulation  n'était  appré- 
ciable. Bref  les  glandes  étaient  noyées,  perdues  dans  une  infiltration  dilfuse, 
occupant  au  même  degré  les  deux  mamelles. 

Celles-ci  se  laissaient  déplacer  aisément  sur  la  paroi  thoracique.  Il  n'y 
avait  point  d'adénopathie  axillaire,  et  chez  un  sujet  aussi  complètement 
dépourvu  de  graisse,  l'exploration  du  creux  axillaire  pouvait  s*exécater 
dans  des  conditions  de  facilité  telles  que  la  moindre  tuméfaction  ganglion- 
naire eût  pu  être  décelée  sans  peine.  11  n'y  avait  aucun  écoulement  parles 
mamelons.  L'indolence  était  parfaite,  et  il  n'y  avait  ni  fièvre  ni  symptômes 
généraux.  On  pouvait  alors  songer  au  sclérème  phlegmasique  décrit  autre- 
fois par  Tun  de  nous,  à  une  mastite  aiguë  bilatérale,  ne  répondant  certes 
à  aucune  description  classique,  enfin,  à  une  de  ces  mammites  carcinoma- 
teuses  à  marche  terrible,  auxquelles  il  suffit  de  quelques  semaines  pour 
entraîner  la  mort. 

Cette  dernière  hypothèse  était  la  plus  vraisemblable,  si  l'on  s'en  tenait  à 
rhabitus  extérieur,  mais  la  marche  de  l'afltection  était  vraiment  par  trop 
soudaine  et  nous  n'étions  pas  absolument  satisfaits  de  ce  diagnostic,  qui 
pourtant  nous  parut  probable  ce  jour-là. 

Or,  au  bout  d'une  semaine,  sans  autre  traitement  qu'une  compression 
très  douce,  il  se  produisit  une  amélioration. 

Les  seins  devinrent  plus  souples,  en  même  temps  que  leur  volume  dimi- 
nuait. 

Mais,  après  quelques  jours,  on  constate  une  recrudescence,  suivie  d'une 
nouvelle  rétrocession,  sans  que  la  malade  ait  d'ailleurs  présenté  aucun 
phénomène  douloureux  pendant  ces  alternatives. 

Depuis,  ce  gonflement  général  et  uniforme  ne  s'est  plus  montré. 

Pendant  plusieurs  semaines,  à  la  suite  de  ces  accidents  du  début,  la 
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tumèfaclion  a  été  sans  cesse  décroissant.  À  mesure  que  disparaissait  cette 
infiltration  totale,  on  pouvait,  à  travers  des  couches  superficielles  plus 
souples,  explorer  d'une  façon  plus  précise  la  glande  elle-même.  Or,  peu  à 
peu,  on  put  sentir  dans  les  deux  seins,  mais  particulièrement  dans  le  droit, 
des  noyaux  durs,  très  durs  même,  bosselés  d'une  manière  inégale,  mul- 
tiples et  irrégulièrement  répartis,  gros  comme  des  noix,  des  noisettes  ou 
des  pois,  mal  limités,  peu  mobiles,  ne  se  laissant  point  séparer  du  reste 
de  la  glande,  dont  ils  occupaient  surtout  les  parties  inférieure  et  externe. 
Les  deux  mamelons  se  rétractèrent  de  plus  en  plus  et  dans  l'aisselle  droite 
on  put  constater  bientôt  un  gros  ganglion,  arrondi,  dur  et  mobile.  Un  autre 
plus  petit  occupait  l'aisselle  gauche.  La  peau  cependant  n'était  pas  adhé* 
rente,  et  le  sein  demeurait  mobile  au  devant  du  grand  pectoral. 

Ce  nouvel   aspect   de  la    maladie   nous  éloignait  complètement   bien 
entendu  de  l'idée  d'une  mastite  carcinomateuse,  mais  nous  hésitions  encore, 
et  cette  fois  entre  une  autre  variété  de  cancer,  le  squirrhe  double,  une  mas- 
tite noueuse  et  une  tuberculose  frappant  simultanément  les  deux  glandes. 
Cette  dernière  opinion  ne  trouva  d'abord  aucun  appui  dans  l'examen  réitéré 
des  divers  organes.  L'état  général  se  maintenait  excellent,  la  malade  ne 
toussait  point  et  Tauscultation  n'éveillait  aucun  doute  sur  la  parfaite  inté- 
grité de  l'appareil  respiratoire.  Cependant,  au  mois  de  juin,  on  put  recon- 
naître que  l'abdomen  prenait  un  développement  graduel.  Cette  ampliation 
se  produisit  lentement  et  sans  déterminer  autre  chose  qu'un  peu  de  gêne. 
Bientôt  il  fut  manifeste  qu'il  existait  de  Fascite.  Le  liquide  épanché  dans 
le  ventre  augmenta  rapidement.  Sur  la  paroi  abdominale  se  dessinaient 
chaque  jour  plus  nettement  de  longues  veines  anastomotiques,  légèrement 
dilatées.  Mais  la  palpation  ne  décelait  dans  le  ventre  ni  tumeur,  ni  gâteau, 
ni  zone  indurée,  ni  froissement,  ni  modifications  de  volume  ou  de  sensi- 
bilité d'aucun  des  viscères  abdominaux. 

Il  n'existait  ni  troubles  digestifs  ni  urinaires  et  les  règles  étaient  assez 
régulières.  Mais,  au  toucher  vaginal,  on  percevait,  en  arrière  d'un  utérus 
normal  comme  situation  et  comme  dimensions,  une  masse  assez  diflicile  à 
délimiter,  placée  principalement  à  gauche  et,  autant  que  l'épanchement  péri^ 
tonéal  et  la  distension  du  ventre  permettaient  de  l'apprécier,  grosse  comme 
une  orange,  et  peu  mobile,  d'ailleurs  à  peine  douloureuse  à  la  pression. 

Notre  diagnostic  fut  alors  beaucoup  plus  ferme.  Il  s'agissait  selon  nous 
d'une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique,  d'origine  annexielle  pro- 
bable. Rapprochant  cette  notion  de  l'affection  du  sein,  on  pouvait  admettre 
avec  vraisemblance  qu'il  s'agissait  d'une  tuberculose  mammaire,  d'une 
forme  assez  anormale  à  vrai  dire.  Cependant  nous  nous  demandions  encore, 
songeant  à  d'autres  faits  que  nous  avions  observés  antérieurement,  si  nous 
n'avions  pas  affaire  à  une  de  ces  mammites,  inflammations  bâtardes  et  mal 
connues,  qu'on  observe  au  cours  des  affections  les  plus  distinctes,  et  qui 
nous  paraissent  être  des  manifestations  secondaires  à  distance  d'une  infec- 
tion plus  ou  moins  grave  d'un  autre  organe.  Cette  question  étant  à  l'étude 
dans  notre  service,  nous  y  avons  songé  à  propos  de  cette  malade,  sans 
d'ailleurs  nous  y  arrêter  longuement,  et  sans  modifier  notre  diagnostic  d<e 
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mastite  tuberculeuse.  Nous  verrons  cependant  comment  nous  avons  clé 
un  instant  ramenés  à  celte  idée  par  ]a  marche  ultérieure  de  raffection. 

La  malade  étant  entrée  à  la  clinique  de  Necker,  salle  Lenoir,  n^  4,  y  subit 
la  laparotomie  le  5  novembre  1897.  L'incision  sous-ombilicale  donne  issue 
à  4  ou  5  litres  de  sérosité  citrine,  légèrement  verdàtre.  Les  anses  intes- 
tinales aussi  bien  que  le  péritoine  pariétal  étaient  couverts  de  granulations 
jaunâtres  ou  grisâtres.  En  outre,  le  petit  bassin  était  rempli  par  une  tumeur, 
plus  grasse  que  le  poing,  qui  émergeait  au-dessus  du  délroit  supérieur. 
Celle  masse,  irrégulière  et  bosselée,  était  assez  complexe;  elle  présentait 
dans  sa  portion  immédiatement  accessible  une  partie  kystique  dépendant 
sans  doute  de  ToLvaire;  la  main  introduite  dans  le  petit  bassin  percevait  plus 
loin  des  portions  plus  dures  et  adhérentes  aux  parois  pelviennes.  Celle 
tumeur  dépendait  évidemment  des  annexes. 

On  jugea  inutile  de  rechercher  exaclement  si  celaient  les  annexes 
droites  ou  les  annexes  gauches.  La  solidité  et  la  complexité  des  adhérences 
indiquaient  que  Tablation  n'eût  été  possible  qu'au  prix  d'une  opération 
longue  et  laborieuse,  et  noire  but  était  précisément  de  faire  le  moins  pos- 
sible  chez  celte  femme  ailaiblie  et  dans  un  ventre  tapissé  de  tubercules.  La 
malade  guérit  rapidement  de  celte  intervention,  malgré  une  petile  désu- 
nion de  la  suture  et  une  fillralion  assez  abondante  de  liquide  péritonéal 
pendant  plusieurs  jours.  L'état  général,  qui  pendant  les  derniers  mois  s'élail 
beaucoup  altéré,  se  releva  très  vile.  La  malade  se  mit  à  engraisser.  Quaud 
elle  sortit  de  Necker,  vers  la  fin  de  janvier  i 898,  elle  avait  très  bonne  mine. 
Le  ventre  élail  souple,  indolent  et  sans  ascile.  Mais  ce  qu'il  y  avait  de 
plus  curieux  et  de  plus  intéressant,  c'était  la  modification  subie  par  les 
seins,  transformation  à  laquelle  nous  avions  assisté  non  sans  surprise,  et 
que  nous  avions  suivie  avec  sollicitude  et  pour  ainsi  dire  jour  par  jour. 
Graduellement  les  deux  seins  avaient  diminué  et  changé  encore  une  fois 
de  consistance.  Ils  s'étaient  assouplis,  en  revenant  à  leur  volume  d'autrefois. 
Les  noyaux  durs,  épars  dans  les  glandes,  s'étaient  raréfiés,  amoindris; 
moins  résistants  à  la  palpation,  ils  semblaient  en  voie  de  résorption  et  de 
disparition. 

Nous  voilà  donc  encore  une  fois  perplexes  sur  le  cas  de  Suzanne  F...,  et 
de  nouveau  l'idée  nous  revint  d'une  de  ces  infections  mammaires  surve- 
nant d'une  manière  intercurrente  pendant  révolution  des  maladies  les 
plus  variables.  La  disparition  pour  ainsi  dire  complète  et  singulièrement 
rapide  depuis  la  laparotomie  subie  par  la  malade,  apportait  un  certain 
appoint  à  celte  interprétation. 

Mais  l'événement  vint  bientôt  détruire  ce  que  celle  arrière -pensée  avait 
de  consolant.  Vers  la  fin  de  mai,  nous  vîmes  reparaître  notre  malade.  Le 
ventre  était  souple,  non  distendu,  et  de  ce  côté  la  trêve  se  prolongeait. 

Pour  les  seins,  ils  étaient  fort  malades,  mais  leur  aspect  était  difierent 
de  ce  que  nous  avions  vu  précédemment. 

Les  deux  mamelles  formaient  deux  masses  d'une  dureté  ligneuse,  celle 
de  droite  était  plus  grosse  que  l'autre,  et  toutes  deux  ayant  plus  que  doublé 
de  volume  depuis  le  dernier  examen.  Les  mamelons,  surtout  celui  de  droite. 
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étaient  rétractés,  eatouis  dans  ud  creux,  et  ne  se  laissant  pas  é verser  ni 
étirer.  Chaque  glande  paraissait  prise  dans  toute  son  étendue  et  se  présen- 
tait comme  un  large  gâteau  irrégulièrement  lobule,  très  dur,  indolent  à  la 
pression,  sans  adhérence  avec  la  peau  ni  avec  les  couches  profondes. 

Dans  les  deux  aisselles,  deux  ou  trois  ganglions,  dont  un  gros  comme 
une  noix,  les  autres  plus  petits,  tous  indolents,  mobiles  et  très  fermes.  A 
gauche,  la  peau  paraissait  saine,  mais  à  droite,  toute  la  surface  du  sein  était 
couverte  de  petits  noyaux  plus  ou  moins  arrondis,  mais  mal  limités, 
enchâssés  dans  la  peau.  Ces  sortes  de  plaques  surélevées,  d'un  rouge  pâle 
ou  violacé,  avec  des  arborisations  veineuses,  étaient  du  plus  mauvais  aspect 
et,  en  présence  de  cette  lésion,  on  ne  pouvait  s  empêcher  de  diagnostiquer 
immédiatement  :  squirrhe  pustuleux  disséminé.  Cependant  la  marche  si 
singulière,  avec  périodes  de  régression,  n'était  pas  en  rapport  avec  cette 
impression.  Quant  à  une  forme  de  tuberculose  nodulaire  disséminée  de  la 
peau,  cette  hypothèse  se  présentait  à  Tesprit,  mais  ce  fait  ne  s'était  montré 
dans  aucun  des  cas  décrits  de  tuberculose  mammaire. 

Pour  nous  tirer  d'embarras,  nous  voulions  extirper  un  de  ces  nodules, 
pour  en  faire  l'étude,  mais  la  malade  s'y  refusa  d'une  façon  formelle. 

F.  entra  de  nouveau  à  Necker  le  i^^  août. 

Les  seins  n'avaient  changé  ni  de  consistance  ni  d'aspect  général,  mais 
le  sein  gauche  était  couvert  d'une  éruption  analogue  à  celle  du  droit.  De 
ce  côté  l'envahissement  cutané  ne  s'était  pas  accentué,  les  nodules  avaient 
plutôt  un  peu  pâli.  Il  n'y  avait  toujours  ni  adhérences  à  la  peau  ni  dou- 
leurs. La  malade  se  plaignait  seulement  de  quelques  démangeaisons. 

Mais  Tascite  avait  reparu  considérable,  entrajnant  une  gêne  des  fonctions 
disestives  et  surtout  de  la  respiration. 

Pour  la  soulager  on  fit,  le  2  août,  une  ponction,  qui  évacua  cinq  litres  de 
sérosité  verdàtre. 

Nouvelle  ponction  le  13,  parce  que  le  liquide,  s'étant  reproduit,  filtrait  à 
travers  une  éraillure  de  l'ancienne  cicatrice  de  laparotomie. 

La  malade  allait  d'ailleurs  s'an*aiblissant  et  se  cachectisait  très  vite.  Elle 
avait  du  muguet  et  une  eschare  sacrée. 

Le  liquide  retiré  par  la  première  ponction,  examiné  au  microscope,  ne 
contenait  aucun  micro-organisme.  Mais,  inoculé  à  un  cobaye,  il  rendit 
l'animal  tuberculeux. 

Le  2i  août,  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  se  rouvrait  spontanément. 
Il  en  sortit  une  sorte  de  pus  séreux,  des  flocons  pseudo-membraneux  et 
grisâtres.  Cette  ouverture  fut  agrandie  d'un  coup  de  ciseaux,  et  l'on  tomba 
dans  une  cavité  circonscrite,  à  paroi  tomenteuse,  d'un  gris  jaunâtre,  véri- 
table paroi  d'abcès  tuberculeux. 

La  malade  ne  toussait  point,  elle  n'avait  jamais  présenté  aucun  phé- 
nomène thoracique.  et  l'auscultation  était  toujours  demeurée  négative. 

Elle  s'éteignit  lentement  et  ne  succomba  que  le  10  septembre. 

A  l'autopsie,  on  constata  que  les  poumons  étaient  sains,  à  l'œil  nu,  du 
moins,  que  le  ventre  contenait  encore  une  certaine  quantité  de  liquide 
ascitique,  que  l'intestin  et  la  paroi  abdominale  étaient  chargés  de  granula- 


n 


130  RBVUB  DE  CHiRUnOIE 

tioDS  [u  hercule  uses,  et  enfin,  que  le  petit  bassin  était  rempli  d'un  magma 
ineilricable,  tous  les  organes  adhérents  entre  eus,  et  eutraTaot  les 
annexes,  elles-mêmes  tuberculeuses  et  presque  méconnaissables. 

Les  deux  seins  eolevès  en  masse  avec  le  plastron  thoracique  ont  été  pholo- 
graphiés,  et  la  figure  ci  dessous  est  faite  d'après  cette  photographie  (Fig.  1). 


f^g.  1 .  —  Epilbtliomi  dei  deui  muoeUet.  —  PholoKnpbie  d«  d«ui  Hioa  «dIctci 

M.  Pettit,  notre  clief  de  laboratoire,  nous  a  remis,  au  sujet  de  cette 
pièce,  la  note  suivante  : 

Examinée  ft  l'œil  nu,  la  tumeur  se  montre  formée  par  une  série  de  kystes 
de  dimensions  très  variables  (plusieurs  centimètres  de  diamètre  à  qoelques 
fractions  de  millimètre),  remplis  d'un  liquide  ambré. 

L'examen  sur  lamelles  de  ce  liquide  ou  de  frottis  de  tissa  ne  donne  pas 
de  résultats  au  point  de  vue  bactériologique;  en  revanche,  l'inoculation  à 
un  cobaye,  du  liquide  dans  lequel  des  fragments  de  tissa  avaient  été 
broyés,  a  déterminé  la  tuberculose. 

La  constitution  histologique  ■  varie  suivantle  point  envisagé  : 


r 
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1"  POBTION  SDPERFFCISLLB, 

L'ëpiderme  est  sensiblement  norm&l;  tout  au  plus  peut-on  remarquer 
quelque  irrégularité  dans  la  forme  des  prolongements  épithéliaui  intra- 
dermiques; le  derme  est  iuliltrè  de  nombreux  éléments  inflammatoires,  et, 
par  places,  on  observe  des  amas  de  tissu  glandulaire  de  nouvelle  forma- 
tion; en  outre,  il  existe  quelques  glandes  éparses  dans  le  derme. 

Un  des  amas  en  question  est  llguré  en  a,  fig.  3;  il  est  composé  par  des 
formations  glandulaires  hyperplasiées,  séparées  les  unes  des  autres  par 
de  minces  travées  conjonctives. 

L'épilhélium  de  revêtement  des  glandes  est  composé  par  des  cellules 
cylindriques,  mais  ce  n'est  que  rarement  qu'il  existe  une  lumière  glandu- 


laire; en  général,  on  a  affaire  à  des  cordons  cellulaires  pleins  dont  les  por- 
tions centrales  sont  occupées  par  des  cellules  facilement  reconnaissables, 
on  encore  par  des  concrétions  spéciales;  ces  dernières  sont  formées  par 
une  série  de  couches  concentriques  et  sont  dues  vraisemblablement  à  un 
processas  de  nécrose  d'éléments  cellulaires;  elles  résistent  &  l'action  des 
acides  et  fixent  intensivement  les  teintures  histotogiques. 

1'  POHTIOK  CENTRALE. 

Les  fragments  prélevés  dans  la  profondeur  de  la  tumear  présenteot  la 
stmcture  suivante  i 

La  tumeur  est  formée  par  une  trame  lamineuse  ',  infiltrée  de  cellules 
inûammatoires,  délimitant  une  série  d'alvéoles  de  dimensions  extrême- 
ment variables. 

Ce  siroma  est  parcouru  par  d'assez  nombreux  vaisseaux;  les  cavités, 
qu'il  délimite,  sont  occupées  par  des  formations  glandulaires  a,  divers  étals 
de  régression  :  les  glandes,  sensiblement  normales,  sont  très  rares.  Au 
siade  de  début,  la  glande  est  simplement  dilatée  et  l'épithélium  de  revête- 

1 .  Les  colorations  h  l'orcéine  de  Tcenzer-Unna  ne  décèlent  pas  de  libres  élas- 
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ment  est  hrm6  de  cellules  cylindriques,  mais  bientôt  il  ne  tarde  pas  A  pro- 
liférer, et  t'exagémlion  de  ce  processus  aboutit  à  la  formatioQ  d'amaa  de 
formations  glandulaires  byperplasiées,  analogues  à  ceux  décrits  plus  haut; 
tlfl  sont  figures  sur  la  flg.  3  en  a;  comme  dans  le  cas  précédent,  ces  amas 
renferment  des  concrétions  à  couches  concentriques,  plus  volumineuses 


encore  que  dans  les  régions  superficielles  (plusieurs  de  celles-ci  sont 
figurées  en  c,  flg.  2).  Les  préparations  ont  été  soumises  à  l'eiamen  de 
MM.  Brault  et  Lclulle.  Tous  deux  pensent  qu'il  s'agit,  sans  hcsitalion 
possible,  d'un  épithélioma  cylindrique. 

Les  deux  glandes  présentent  des  lésions  identiques.  Le  détail  le  plas 
frappant  â  l'examen  microscopique  est  la  présence  d'une  très  grande  quaa- 
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tilé  de  kystes  de  toutes  les  dimensions,  entre  une  tète  d'épingle  et  une  noix. 
Au  premier  abord,  les  glandes  paraissent  prises  dans  leur  totalité,  et  en 
effet,  les  lésions  sont  extrêmement  disséminées.  Cependant  on  trouve  en  cer- 
tains points  des  acini  parfaitement  sains,  ainsi  que  des  conduits  excréteurs 
iatacts.  Sur  un  certain  nombre  d*acini  on  peut  suivre  les  transformations 
cellulaires  qui  conduisent  à  la  sécrétion  lactée,  et  de  fait,  on  peut  voir  dans 
plusieurs  conduits  excréteurs  et  acini  des  globules  de  lait. 

Les  lésions  sont  pour  ainsi  dire  purement  glandulaires  dans  la  mamelle, 
dont  le  tissu  conjonctif  interstitiel  est  sain.  Les  noyaux  secondaires  occu- 
pent le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  derme. 

On  nous  pardonnera  d'avoir  relaté  un  peu  longuement  cette 
observation,  le  caractère  étrange  de  TafTection  nous  obligeant  à 
entrer  dans  les  détails.  Il  y  a  eu,  en  somme,  chez  notre  malade  une 
phase  de  début,  avec  tuméfaction  dure  des  seins,  survenue  brusque- 
ment, période  de  mastite  aiguë  totale,  une  phase  où  les  lésions  ont 
pris  l'aspect  nodulaire  en  même  temps  que  se  développait  la  péri- 
tonite ascitique,  une  phase  de  résorption  et  d'assouplissement 
coïncidant  avec  la  guérison  apparente  de  la  localisation  abdomi- 
nale, enfm,  une  quatrième  et  dernière  phase  de  néoplasie  panglan- 
dulaire  avec  envahissement  cutané. 

A  ces  différentes  périodes,  nous  avons  dû  agiter  la  question  du 
diagnostic,  et  quoique  hantés  forcément  par  Tidée  de  cancer,  nous 
ne  pouvions  adopter  sans  réserve  celte  interprétation,  contre 
laquelle  se  dressaient  toujours  des  considérations  tirées  de  l'état 
général,  de  l'évolution  des  accidents  et  du  rapprochement  avec  la 
lésion  abdominale.  A  vrai  dire,  l'état  des  seins,  considéré  dans 
chaque  phase  de  la  maladie,  était  caractéristique  d'une  variété  de 
cancer.  C'étaient  les  circonstances  adjuvantes  qui  contrariaient  ce 
diagnostic;  ce  dernier  eût  paru  relativement  simple  si  l'examen 
avait  été  limité  aux  mamelles. 

Au  début,  les  deux  seins  énormes  rappelaient  étonnamment  les 
figures  classiques  représentant  les  mastites  carcinomateuses.  L'in- 
dolence, la  dureté  des  glandes  tuméfiées,  la  rétraction  des  mame- 
lons, l'absence  de  phénomènes  généraux,  cadraient  assez  bien  avec 
la  description  que  l'on  donne  de  ces  cancers  à  allure  foudroyante. 
Cependant  l'invasion  était  vraiment  par  trop  soudaine;  une  marche 
aussi  rapide  rappelait  davantage  une  affection  d'ordre  phlegma- 
sique.  Mais  laquelle?  Quelle  maladie  en  dehors  de  la  puerpéralité, 
ou  même  pendant  la  période  puerpérale,  peut  revêtir  un  pareil  aspect? 

Aussi,  ces  réserves  faites,  devions-nous  accepter  comme  relative- 
ment probable  l'opinion  d'un  cancer  non  seulement  aigu,  mais 
suraigu  des  deux  mamelles.  Or,  la  disparition  de  la  tuméfaction 
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générale,  le  désempâtement  et  rassouplissement  des  seins,  la 
rétrocession  des  phénomènes  alarmants  du  début,  et  toute  la  suite 
ultérieure  de  la  maladie,  prouvent  qu'il  ne  s'agissait  point  de  la 
mastite  carcinomateuse,  telle  que  nous  Font  décrite  Klotz,  Volk- 
mann,  etc.  Dans  cette  forme,  point  de  rémission,  la  peau,  les  gan- 
glions sont  rapidement  envahis,  le  mal  va  sans  cesse  en  augmentant. 
Ses  progrès  sont  acquis  et  il  n'y  a  jamais  de  régression. 

Il  nous  semble  qu'on  peut  hasarder  au  moins  deux  tentatives 
d'explication  au  sujet  de  ce  singulier  début.  Il  se  peut  tout  d'abord 
que  les  glandes  mammaires,  déjà  altérées  en  divers  points,  sans 
que  ces  lésions  aient  encore  donné  lieu  à  aucun  signe  extérieur, 
aient  été  le  siège  d'une  violente  poussée  congestive  avec  transforma- 
tion des  acini,  quelque  chose  de  comparable  à  ce  qui  se  produit 
dans  la  montée  du  lait  après  l'accouchement,  cette  poussée  étant 
déterminée  par  une  fausse  couche  ignorée  ou  dissimulée,  ou  encore 
ayant  pour  point  de  départ  la  lésion  ovarienne. 

On  peut  encore  admettre  qu'il  s'est  produit  sur  les  glandes  mam- 
maires déjà  envahies,  une  infection  secondaire,  par  des  microbes 
vulgaires,  soit  par  la  voie  sanguine,  soit  par  les  canaux  galacto- 
phores.  Cette  idée  d'infection  secondaire,  surajoutée  et  passagère, 
s'accorderait  assez  bien  avec  le  caractère  transitoire  des  phénomènes 
bruyants  du  début,  et  la  disparition  progressive  de  l'engorgement 
général  des  mamelles.  Ce  sont,  à  vrai  dire,  des  hypothèses  et  nous 
ne  pouvons  apporter  à  l'appui  aucune  preuve  décisive.  Aussi  nous 
abstiendrons-nous  de  développer  autrement  ces  vues  de  l'esprit. 

Notons  toutefois  en  passant  que  cette  idée  d'infection  secondaire 
portant  sur  la  glande  mammaire  se  rattache  à  d'autres  faits 
observés  par  nous  depuis  longtemps.  Au  cours  de  maladies  très 
diverses,  principalement  chez  des  sujets  affaiblis,  et  surtout  chez 
des  individus  suppurant  depuis  longtemps,  on  peut  voir  survenir 
brusquement  des  mastites  qui  se  traduisent  par  un  gonflement 
rapide  ou  même  brusque,  une  fluxion  métastatique  comme  on 
aurait  dit  autre  fois,  et  qui  disparaissent  plus  ou  moins  vite,  parfois 
sans  laisser  de  traces,  dans  d'autres  circonstances,  laissant  dans  le 
sein  des  noyaux  de  mammite  noueuse.  Ces  cas  sont  rares  sans 
doute,  mais  indéniables,  et  nous  pourrions  produire  entre  autres 
celui  d'un  médecin  que  nous  avons  pu  observer  de  bien  près.  Or, 
chez  notre  malade,  nous  avons  pu  un  moment  nous  demander  si 
nous  n'avions  pas  affaire  à  des  mastites  de  cet  ordre,  consécutives  à 
la  lésion  abdominale;  et  la  rétrocession  de  plus  en  plus  complète  des 
noyaux  mammaires,  l'assouplissement  graduel  des  tissus  ont  paru 
pendant  plusieurs  semaines  apporter  quelque  appui  à  cettehy pothèse. 
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Mais  à  ce  moment  Taspect  des  glandes  était  tellement  différent  de 
ce  qu'il  était  au  début  et,  d'autre  part,  la  lésion  abdominale  devenue 
à  ce  point  prédominante  que  la  notion  de  cancer  semblait  s'éloigner 
de  plus  en  plus.  Le  ventre  était  distendu  par  une  ascite.  Tout  con- 
cordait à  faire  attribuer  l'épanchement  péritonéal  à  une  tuberculose 
delà  séreuse  à  point  de  départ  annexiel.  L'habitus  extérieur  des 
malades  influence  parfois  nos  diagnostics,  et  d'une  manière  générale, 
nous  n'avons  pas  aie  regretter.  Suzanne  F...  avait  précisément  à 
un  haut  degré  l'apparence  d'une  tuberculeuse.  Ce  qui,  chez  elle, 
paraissait  bien  délini  au  point  de  vue  clinique,  c'était  l'affection 
abdominale.  Il  était  acquis  qu'elle  avait  une  péritonite  tuberculeuse 
à  forme  asoitique.  Dès  lors,  nous  aidant  de  la  lésion  connue  pour 
interpréter  la  lésion  douteuse,  il  était  naturel  de  rapprocher  de  la 
localisation  bacillaire  péritonéale  les  noyaux  mammaires. 

Ceux-ci,  toutefois,  considérés  en  eux-mêmes,  se  prêtaient  médio- 
crement à  un  tel  rapprochement.  La  palpation  montrant  les  masses 
inégales  occupant  les  deux  seins,  donnait  plutôt  l'impression  d'un 
double  squirrhe.  Mais  nous  avons  dit  combien  ce  diagnostic  s'accor- 
dait mal  avec  la  péritonite,  que  la  laparotomie  montrait  tubercu- 
leuse, le  péritoine,  les  intestins  étant  couverts  d'un  semis  de  très 
fines  granulations.  11  est  bien  rare  qu'on  ait  à  discuter  dans  de 
pareilles  conditions  la  possibilité  soit  d'un  cancer,  soit  d'une  tuber- 
culose du  sein.  Il  est  au  contraire  habituel  d'avoir  à  trancher  cette 
question  dans  les  cas  de  tumeur  isolée  d'une  des  mamelles,  avec 
adhérence  cutanée,  rétraction  du  mamelon  et  adénôpathie. 

On  a  alors  à  examiner  de  très  près,  dans  certains  cas,  la  possibi- 
lité d'une  tuberculose  en  foyer.  On  cite  de  nombreuses  erreurs, 
commises  par  des  cliniciens  éminents.  Ce  sont  des  faits  bien  connus, 
et  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  la  tuberculose  du  sein  leur  ont  réservé 
la  place  qu'ils  méritent  au  chapitre  du  diagnostic.  Mais  on  remar- 
quera combien  les  choses  étaient  différentes  ici.  Il  y  avait  ailleurs 
une  lésion  tuberculeuse  constatée  et,  au  niveau  des  seins,  une  autre 
lésion  qui,  à  vrai  dire,  ne  ressemblait  pas  aux  formes  connues  de 
la  tuberculose  du  sein,  mais  n*avait  pas  non  plus  la  marche  ordi- 
naire des  cancers. 

Plus  tard  l'apparition  des  nodules  cutanés  nous  éloigne  beaucoup 
de  l'idée  de  tuberculose,  du  moins  pour  la  lésion  mammaire.  On 
pourrait  bien  se  demander  encore,  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  sorte 
de  lupus;  mais  d'abord,  ils  n'offraient  qu'une  ressemblance  lointaine 
avec  les  nodules  lupiques,  puis,  jamais  rien  de  semblable  n'a  été 
signalé  dans  aucune  forme  de  tuberculose  mammaire.  Pour  la  pre- 
mière fois  alors  se  posa  nettement  la  question  de  la  dualité  de  la 
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malade.  Fallait-il  admettre  que  sur  le  même  organisme  évoluait 
d'une  part,  une  tuberculose,  de  l'autre,  un  cancer? 

On  dut  attendre  la  mort  de  la  malade  pour  être  complètement 
fixé,  car  elle  ne  voulut  jamais  consentir  à  laisser  extirper  un  des 
noyaux  cutanés;  mais  le  fait  parut  de  plus  en  plus  probable. 
L'examen  nécropsique  a  mis  ce  fait  hors  de  doute.  Le  péritoine, 
distendu  par  un  liquide  louche,  était  couvert  de  granulations  et  de 
fausses  membranes  et  les  annexes  formaient  des  masses  tubercu- 
leuses ramollies  et  suppurées.  D'ailleurs,  le  liquide  péritonéal 
injecté  dans  le  ventre  d'un  cobaye  Ta  rendu  tuberculeux. 

Pour  le  sein,  de  l'avis  de  deux  histologistes  aussi  compétents  que 
MM.  Brault  et  Letulle,  on  ne  saurait  élever  aucun  doute  sur  la 
nature  des  lésions.  Il  s'agit  d'un  épithélioma  cylindrique.  Ces  coïn- 
cidences sont  extraordinaires  et  tout  à  fait  exceptionnelles.  Mais  on 
sait  qu'il  n'y  a  pas  antagonisme;  et  que  sur  le  même  individu  oo 
peut  voir  à  la  fois  la  tuberculose  et  le  cancer.  On  a  pu  voir  les 
deux  affections  sur  des  parties  différentes  du  même  sein  (Pillietj. 

Faut-il  attribuer  à  une  petite  masse  tuberculeuse,  développée  en 
un  point  d'une  des  mamelles,  ce  fait  assez  étrange  que  l'inoculation 
du  liquide  pris  au  hasard  dans  l'un  des  kystes  a  rendu  un  cobaye 
tuberculeux.  Cela  est  possible,  mais  sur  toutes  les  coupes  qui  ont 
été  examinées,  il  n'y  avait  que  noyaux  épithéliaux,  acini  plus  ou 
moins  dégénérés,  kystes  épithéliaux  à  différents  degrés  de  déve- 
loppement, lésions  se  rattachant  à  l'épithélium,  mais  en  aucun 
point  on  ne  pouvait  rien  découvrir  qui  pût  rappeler  de  près  ou  de 
loin  la  tuberculose.  Faut-il  admettre  que  le  bacille  ait  été  apporté  là 
secondairement.  Cela  est  plus  probable.  A  moins  de  supposer  que 
l'animal  inoculé  était  lui-même  déjà  tuberculeux. 

On  remarquera  le  contraste  entre  le  début  tumultueux  et  bruyant 
de  l'affection  mammaire  et  la  marche  torpide  et  lente  qu'elle  a 
présenté  à  la  fm.  Pendant  les  derniers  mois,  c'est  à  peine  si  on  a 
pu  noter  quelque  changement  dans  l'aspect  des  mamelles.  La 
maladie  paraissait  stationnaire  et  les  glandes  axillaires  elles-mêmes 
ne  manifestaient  aucune  tendance  à  l'accroissement.  Aussi  la  malade 
a-t-elle  succombé  aux  progrès  de  sa  péritonite,  à  la  transformation 
purulente  de  l'épanchement  après  rupture  de  sa  cicatrice,  non  à  la 
cachexie  cancéreuse. 

La  marche  de  cette  affection  a  donc  été  à  tous  égards  bien  singu- 
lière,  et  nous  rapportons  ce  cas,  qui  a  été  pour  nous  un  long  éton- 
nement,  sans  dissimuler  notre  impuissance  à  en  éclaircir  pleine- 
ment les  détails.  Il  y  a  des  inconnues  que  nous  ne  soupçonnons  pas 
encore  et  qui  peuvent  modifier  grandement  les  allures  d'une  maladie. 


SCAPULECTOMIE  ' 

ou 

ABLATION   PRIHITIVB  ET   TOTALE   DE   L'OMOPLATE 

AVEC  CONSERVATION  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

DANS  LES  TUMEURS  MALIGNES  DE  CET  OS 

I}(DIGAT10:<1S,    RÉSULTATS,    STATISTIQUIlS    KT    TECHNIQUE    OPÉRATOIItE 

PAR   MM. 

Lucien   PICQUÉ  et  DARTIGUES 

Chinirfçien  de  la  Pitié.  Interne   des   hôpitaux. 


Un  fait  intéressant  de  tumeur  maligne  de  Tomoplate  observé  par 
nous  en  1898  à  l'hôpital  Dubois  a  été  le  point  de  départ  de  ce  travail. 
Voici  tout  d'abord  l'observation  complète. 

I.  —  Observation  du  cas  de  scapulectomie 
opéré  par  M.  L.  Picqué. 

B...  Jastine,  vingt-cinq  ans,  nourrice. 

Antécédents  héréditaires  :  père  mort  à  cinquante-huit  ans  d'un  accident, 
chute  d'une  échelle. 

La  mère,  bien  portante,  a  eu  cinq  enfants,  dont  un  mort  de  convulsions 
dix  jours  après  sa  naissance  :  les  autres  sont  bien  portants. 

Dans  Fascendance  et  la  collatèralité,  en  somme,  aucun  antécédent  néopla- 
sique. 

Antécédentspersonncls.  —  Aucune  maladie  pendant  son  enfance.  Menstruée 
à  douze  ans,  et  depuis  très  régulièrement. 

N'a  jamais  été  alitée,  si  ce  n'est  à  Tâge  de  vin^t-quatre  ans  pour  accou- 
cher d'une  fille  venue  à  terme  et  sans  complications  :  l'enfant  se  porte  très 
bien. 

Après  cette  grossesse  elle  vient  s'installer  comme  nourrice  à  Paris. 

Histoire  de  la  maladie  qui  l'amène  a  l'hôpital  Dubois. 
Au  commencement  de  juillet  1897,  c'est-à-dire  quatre  mois  environ  avant 

I.  Nous  adoptons  ce  terme  de  scapulectomie,  bien  qu'hybride,  parce  qu'il 
nous  paraît  commode  par  sa  concision. 
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soD  entrée  dans  le  service,  brusquement,  dans  la  journée,  la  malade  est 
prise  d'une  douleur,  espèce  d^engourdissement  plutôt  du  bras  droit,  accom- 
pagnée de  fourmillements  dans  les  mains  et  s'irradiant  jusqu'au  bout  des 
doigts. 

Elle  ne  se  rappelle  nullement  avoir  fait  un  effort,  levé  un  fardeau,  avoir 
reçu  un  coup  ce  jour-là  ou  la  veille  pour  justifier  cette  douleur  brusque. 
Elle  était  nourrice  à  ce  moment,  et  ne  portait  jamais  Tenfant,  qui  était  très 
gros,  du  côté  droit. 

La  douleur  éprouvée  du  côté  droit  était  continuelle,  son  maximum  était 
dans  la  région  scapulaire;  elle  ne  s'irradiait  pas  du  côté  du  cou,  elle  était 
exaspérée  par  le  toucher  des  masses  musculaires  de  l'épaule,  mais  nulle 
sur  les  bords  et  la  pointe  du  scapulum. 

La  malade  attribuait  cette  douleur  à  sa  façon  de  dormir  presque  toujours 
sur  le  côté  droit. 

Les  douleurs  n'étaient  pas  assez  fortes  pour  Tempêcher  de  dormir  ni  de 
faire  des  mouvements  avec  le  bras,  car  elle  continuait  à  vaquer  à  ses  occu- 
pations. 

Les  douleurs  durent  un  mois  et  disparaissent  complètement  pour  réappa- 
raître trois  à  quatre  semaines  après. 

A  cette  époque,  plus  de  fourmillements  dans  la  main;  le  bras  est 
engourdi  simplement,  mais  à Tépaule  la  douleur  prend  un  caractère  lan- 
cinant, pongitif  :  il  semble  à  la  malade  qu'une  aiguille  s'enfonce  de  la 
région  scapulaire  dans  le  bras. 

Ces  douleurs  surviennent  par  accès,  plusieurs  fois  dans  la  journée,  se 
répétant  pendant  la  nuit,  chaque  accès  durant  quelques  secondes. 

Ces  accès  douloureux  se  renouvellent  de  plus  en  plus,  augmentant  d'in- 
tensité, et  un  matin  (le  15  septembre  dernier,  un  mois  environ  avant  son 
entrée),  la  malade  faisant  sa  toilette  s'aperçoit  en  se  regardant  dans  la 
glace  que  son  épaule  malade  est  plus  grosse  que  celle  du  côté  opposé. 

Cette  grosseur  augmentant,  elle  se  décide  à  voir  un  médecin.  Celui  ci 
croit  à  un  abcès  et  lui  fait  appliquer  un  cataplasme,  puis  des  frictions  à 
l'alcool  camphré,  enfin  de  la  teinture  d'iode. 

Pendant  toute  l'évolution,  l'état  général  ne  s'est  pas  modifié,  l'appétit 
reste  bon,  pas  de  dégoût  de  la  viande,  pas  de  pertes  des  forces,  pas  d'amai- 
grissement sensible;  un  peu  de  pâleur  de  la  face  seulement.  La  sécrétion 
mammaire  reste  intacte  :  la  malade  continue  à  allaiter. 

Depuis  nue  quinzaine  de  jours,  le  médecin  voyant  la  tumeur  s'accroître, 
conseille  à  la  malade  d'entrer  au  plus  tôt  à  Dubois  pour  faire  inciser  ce  qu'il 
croit  être  un  abcès. 

La  malade  entre  à  Dubois  le  19  octobre  1897. 

Appelés  auprès  d'elle,  nous  l'examinons  et  en  face  de  cette  tumeur 
grosse  comme  une  tète  de  fœtus,  hémisphérique,  uniforme,  avec  peau  sus- 
jacente  distendue  et  violacée,  limitée  à  la  face  postérieure  du  scapulum, 
nous  pensons  tout  d'abord  à  un  ostéo-sarcome  de  l'omoplate. 

La  palpation  de  la  tumeur  ne  donne  pas  la  sensation  de  coquille  d'œuf 
écrasée  sous  le  doigt. 


L.  PICQUÉ  et  DARTIOUES.  —  ablation  de  l'omoplate    439 

La  saillie  de  la  tumeur  est  surtout  marquée  au  niveau  de  Tépine  de 
Tomoplate.  Il  n'y  a  pas  de  gauglioas  appréciables  dans  Taisselle  ou  dans 
le  cou. 

La  vascularisation  et  l'innervation  du  bras  sont  indemnes. 

Mais  révolution  fort  rapide  de  la  tumeur,  la  coloration  rougeâtre  au 
sommet,  l'absence  des  veinosités^  Texpansion  du  côté  de  l'aisselle,  où  il 
semble  qu'il  y  ait  un  empâtement,  la  fluctuation  très  nette  de  la  tumeur 
au  centre  avec  rénitence  autour,  le  tout  s'accompagnant  d'une  tempéra- 
tu  1*8  élevée,  39^6,  nous  font  penser  à  un  abcès  froid  avec  poussée  inflam- 
matoire aiguë 

Nous  incisons,  et  nous  vidons  une  poche  à  contenu  séreux,  un  peu  trouble 
cependant,  puis  du  sang  s'écoule  assez  abondamment.  Le  doigt  introduit  à 
travers  l'incision  fait  voir  qu'il  s'agit  d'une  cavité  kystique  développée  au 
centre  d'un  néoplasme.  Tamponnement  de  cette  cavité  pour  arrêter  l' écou- 
lement sanguin. 

La  malade  est  vue  le  lendemain  par  notre  maître,  M.  Picqué,  qui  prie 
M.  le  professeur  Berger  de  vouloir  bien  venir  l'examiner,  pour  avoir  son 
avis  non  pas  sur  le  diagnostic,  qui  est  net,  mais  sur  l'opportunité  opéra- 
toire, sur  les  limites  d'extension  de  la  tumeur  et  sur  la  possibilité  ou  non 
de  se  borner  à  l'ablation  de  l'omoplate  sans  recourir  à  la  désarticulation 
ÎDter-scapulo-thoracique.  La  question  n'est  d'ailleurs  pas  complètement 
tranchée  de  savoir  si  on  pourra  conserver  le  bras  de  la  malade  (qui  du  reste 
jouit  de  tous  ses  mouvements);  elle  le  sera  au  courant  de  Topération.  En 
tout  c€L8  on  partira  d'abord,  pour  la  désarticulation,  de  l'omoplate  seule  en 
se  tenant  prêt  à  pratiquer,  si  nécessaire,  le  sacriflce  du  bras  par  la  scapulo- 
ihoracique. 

Opération  le  26  octobre  1897. 

Voici,  résumés,  les  détails  de  l'opération  pratiquée  par  M.  Picqué  et  sur 
les  indications  de  M.  le  professeur  Berger,  qui  a  bien  voulu  l'assister. 

1^  Incision  de  18  centimètres  environ,  à  peu  près  verticale,  s*étendant  de 
Textrémité  de  Tacromion  à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  et  parallèle  à 
son  bord  axillaire. 

2<>  Incision  horizontale  de  10  centimètres  environ,  perpendiculaire  à  la 
première  à  l'union  du  quart  supérieur  avec  les  trois  quarts  inférieurs  de  la 
première  ligne  d'incision  (parallèle  à  l'épine  de  l'omoplate  à  peu  près). 

3^  Décollement  ensuite  des  deux  lambeaux  triangulaires  cutanés  ainsi 
formés  pour  mettre  à  nu  l'angle  externe  de  l'omoplate,  l'épine  de  cet  os  et 
les  insertions  du  trapèze  et  du  deltoïde  que  l'on  aperçoit  alors  sous  leurs 
aponévroses  de  revêtement. 

4°  Le  muscle  deltoïde  est  détaché  de  ses  insertions  cléido-scapulaires  en 
suivant  par  conséquent  le  rebord  osseux  clavi-acromio-spinal,  d'avant  en 
arrière. 

5»  Puis  on  détache  à  leur  insertion  humérale  les  muscles  qui  s'insèrent  à 
la  grosse  tubérosité  (sus  et  sous-épineux,  petit  rond)  et  à  la  petite  tubéro- 
site  (sous-scapulaire),  ce  qui  équivaut  à  entamer  la  capsule  scapulo-humé* 
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raie  par  en  haut  et  en  arrière,  en  se  tenant  platôt  près  de  son  insertion 
glénoïdienne  que  de  Thumérale,  suivant  le  conseil  du  professeur  Berger;  on 
coupe  aussi  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps. 

6^  On  luxe  alors  la  tête  humérale  par  cetle  brèche  capsulaire  postéro- 
supérieure;  on  est  alors  dans  Tarticulation. 

7^  Un  aide  attire  autant  que  possible  la  tête  de  Thuinérus  en  dehors  de 
sa  capsule  et  Topérateur  continue  la  section  circulaire  du  manchon  capsu- 
laire, c'est-à-dire  en  bas  et  en  avant  maintenant,  mais  en  se  tenant  au  ras 
de  rhumérus,  car  il  y  a  le  paquet  vasculo-nerveux  de  Faisselle,  tout  proche, 
caché  derrière  le  coraco-brachial,  muscle  satellite  de  ce  paquet. 

8<»  Dans  celte  énorme  brèche  déjà  faite,  nous  remarquons  que  rhumérus 
tient  encore  à  Tomoplate  par  le  bouquet  des  muscles  coracoïdiens  (courte 
portion  du  biceps,  coraco-bracbial,  petit  pectoral)  et  par  le  tendon  de  la  longue 
portion  du  triceps  inséré  à  Textrémilé  inférieure  de  la  cavité  glénoîde. 

9""  Après  avoir  détaché  une  partie  des  insertions  du  grand  pectoral  à  la 
clavicule  vers  le  sillon  dello-pectoral,  résection  de  la  clavicule  à  l'union  du 
tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes;  après  avoir  préalablement  ruginé 
cet  os  et  détaché  les  ligaments  coraco-claviculaires,  avec  la  rugine  courbe, 
on  décolle  le  muscle  sous-clavier  et  l'on  s'en  sert  pour  protéger  les  vais- 
seaux sous-claviers  d'une  échappée  de  la  scie.  On  régularise  la  section 
osseuse  au  sécateur. 

10^  On  coupe  les  tendons  de  la  courte  portion  du  biceps,  du  coraco-bra- 
chial,  du  petit  pectoral  au  niveau  de  leur  insertion  à  l'apophyse  coracoîde. 

1 1^^  L^omoplale  ne  tient  plus  :  en  fuiut,  que  par  l'insertion  du  trapèze  sur 
l'épine  de  l'omoplate;  en  cledatis,  au  bord  spinal,  que  par  les  muscles  d'ori- 
gine vertébrale  (rhomboïde,  angulaire  de  Tomoplate)  ;  en  dehors^  que  par  le 
grand  rond  et  le  grand  dorsal.  On  sectionne  tous  ces  muscles,  excepté  le 
grand  dentelé. 

12»  On  bascule  l'omoplate  en  le  décollant  du  plan  costal  et  en  le  faisant 
tourner  autour  du  bord  spinal  comme  charnière.  On  sectionne  alors  le 
grand  dentelé  à  ses  insertions  scapulaires. 

13°  On  suture  à  la  soie  la  tête  humérale  par  le  restant  de  sa  collerette 
scapulaire  à  l'extrémité  de  la  clavicule  réséquée. 

On  suture  au  catgut  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral  à  la  collerette  cap- 
sulaire. 

i4<*  On  suture  au  crin  de  Florence  la  plaie  cutanée  à  trois  branches,  après 
avoir  réséqué  la  partie  de  la  peau  malade  et  envahie,  et  après  un  drainage 
soigné  avec  de  longues  mèches. 

ËXAUEN  ÂNàTOMO-PATHOLOGIQUE  DE  LA  TtUEUR  ENLEVÉE. 

Examen  macroscopique. —  Les  différentes  planches  *  où  se  trouvent  figurés 
les  divers  aspects  de  celte  tumeur  scapulaire  et  que  nous  avons  dessinées 
après  avoir  nettement  disséqué  la  pièce  pour  en  montrer  les  insertions 

1.  Tous  les  dessins  ont  été  fait  par  M.  Darti gués,  l'un  des  auteurs  de  ce  tra- 
vail. 
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musculaires  et  pour  é nue léer,  si  nous  pouvons  dire,  la  lu mear  proprement 
dite  des  couches  de  muscles  qui  l'enveloppaient,  font  voir  mieux  que  toute 
description  les  détails  principaux  sur  lesquels  nous  seront  brefs. 

Avant  la  dissection  de  la  tumeur  on  eût  pu  croire  qu'entourée  en  arrière 
par  le  sous-épineux,  en  avant  par  le  sous-scapulalre,  elle  était  constituée 
par  ces  muscles  en  grande  partie  incorporés  à  elle  par  le  processus  néopla- 
sique.  Il  n'en  était  rien.  A  l'instigation  du  D^  Ménétrier  nous  reprîmes   la 


dissection,  la  poussant  plus  avant,  et  alors  nous  décortiquâmes  vraiment  la 
tumeur,  qui  est  bien  uniquement  sous-pcriostée.  Les  muscles  de  revëte- 
meot  se  décollaient  avec  facilité,  n'étaient  pas  envahis  par  le  néoplasme  et 
étaient  seulement  amincis,  distendus  par  la  tumeur  bombant  sous  eux. 

Daos  son  ensemble  la  tumeur  est  composée  de  deux  parties  principales, 
de  deux  lobes,  dont  l'un  siège  dans  la  l'osse  sous-épiiieuse  et  l'autre  dans  la 
fosse  sous-scapulaire. 

La  1"  planche  montre  la  portion  dorsale  ou  sous-épineuse.  On  voit 
qu'elle  a  k  peu  près  le  volume  des  deux  poings  réunis  :  elle  est  striclement 
lin)it(^eu  haut  par  l'épine  de  l'omoplate  qui  lui  oppose  une  vraie  et  solide 
barrière.  En  revanche  elle  fait  saillie  fortement  en  arrière,  et  déborde  en 
dedans  le  bord  spinal  du  scapulum,  en  dehors  son  bord  axillaire.  Elle  ne 
Rr?.  de  cuih.,  tohe  XXI.  —  1900.  30 
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descend  pas  plus  bas  que  l'angle  inférieur  de  l'os.  Tout  autour  sont  les 
attaches  musculaires  des  sous-épineux,  du  grand  rond  excisés,  encadrSDt 


.1  |iirtie  donils  da  U  lumenr,  plus  valumineuBC  que  11  pnrlle  louB-Bcspuliire.  dtbofde 
cbaqus  cdté  :  lo  ■«giDenl  qai  dipi!!»!  I«  bord  ipiosl  de  l'omopliia  e>l  racounrl  pir  la  idim- 

,u  cenire  de  U  tumeur  an  voit  un«  dépression  reclengulaire  où  l'un  ■  prélevé  un  fripnflil 
Il  tnmeur  et  qui  liiaie  iperc«»oir  lu  lood  on  oriBfe  indiquiol  que  la  pirlie  eenlHle 
l'omaplile  c>l  dilruile.  TobI  1  (ait  en  hiut.  un  apf  rgoit  la  1/3  externe  riiiqaé  de  11  cli'i- 


quL  prend  oaissincs  on  qui  >e  rillô<:l>it  ai  niveau  de  l'ingla  inférieur  de  romoplalc. 

la  tumeur.  Donc  ce  lobe  est  contenu  dans  une  vraie  loge  ostéo- fibreuse. 

La  2°  planche  figure  ta  portion  thoracique  ou  sons-scapulaire.  Ici  le  lobe 
antérieur  de  la  tumeur  est  moins  volumineux  :  de  la  f;ro3seur  du  poing 
environ  ;  il  est  très  nettement  circonscril,  limité  par  un  vrai  sillon  de  cir- 
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convallation,  aplati  ea  une  surface  triangulaire,  à  bords  mousses  et  arrondis. 


u  Mi/illale  de  In  lumear.  Elle    inléreue   Isb  deui  por- 
■  ime.  L»  «urrioa  de  section  sit  Hranul^e.  d'aspect  »pon- 

lÉ  kystique  qui  coDlEPiit  du  Mng, 

IriÛcnle*  oiKui  :  3.  lobe  ■ot^rieiir  uu  saus-aeapuUire  da  li  tumeur:  i.  iosertiou  de  l'ëpioe 
:  l'omopLote  >ur  le  dorps  de  l'ot;  b,  bord  supérieur  de  romoplote:  6.  spnpIiyM  cotacolde  ; 
clavicule  dont  le  1/3  externe  cet  Titéqué:  B.  muscle  siis-épin?ui  dans  la  [osse  sus-épineuse: 

cisivn  qui  donne  ncnèi  dans  une  caviti^  kystique  centrale  ;    i3.  eilrémité  iufèrieura  de  U 


Ce  lobe  n'a  pu  èlre  découvert  qu'en  dêsinscrant  le  muscle  sous-scapu taire 
de  SDD  empreinte  sous-scapu  laire  et  eu  le  renversant  vers  son  attache 
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humérale.  Dans  ce  dessin  on  aperçoit  encore  la  portion  postérieure  de  la 
tumeur  qui  dépasse  les  bords  latéraux  de  Tomoplate. 

Au  centre,  ce  néoplasme  présente  une  excavation  où  a  été  prélevé  un 
fragment  pour  Texamen  histologique  et  où  l'on  peut  distinguer  que  la 
feuille  de  Tomoplate  est  perforée,  faisant  communiquer  la  fosse  sous- 
épineuse  avec  la  sous-scapulaire. 

Le  muscle  sous-scapulaire  du  côté  de  sa  face  d'insertion  est  creusé  d'un 
espace  qui  correspondait  très  exactement  au  lobe  antérieur,  se  moulant 
sur  lui,  et  lui  offrant  une  véritable  niche. 

De  part  et  d'autre,  la  tumeur  est  bien  seulement  osseuse,  et,  qu'on  nous 
permette  Texpression,  il  semble  qu'il  y  a  hernie  de  los  sous  sa  membrane 
périostée  que  le  néoplasme  distend  sans  la  craqueler  ni  Teffondrer  encore. 

Examen  histologique.  —  M.  le  D''  Méoétrier  a  bien  voulu  pratiquer  cet 
examen  avec  la  grande  compétence  qu'on  lui  connaît,  et  nous  donner  une 
note  qu'il  a  rédigée  lui-même  et  que  nous  transcrivons  intégralement  : 
Nous  tenons  à  lui  adresser  tous  nos  remerciements. 

«  Les  portions  de  la  tumeur  examinées  provenaient  :  les  unes  de  la  partie 
centrale  de  la  masse,  constituée  par  un  tissu  rouge,  dense,  charnu;  les 
autres  de  la  périphérie,  au  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  et  dont  le 
tissu,  plus  consistant,  donnant  sous  le  couteau  la  sensation  de  trabécnles 
osseuses,  dut  être  décalcifié  pour  pouvoir  être  coupé. 

((  Dans  les  coupes  de  la  périphérie  de  la  tumeur,  en  procédant  de  la  sur- 
face vers  la  profondeur,  on  trouve  d'abord  une  couche  fibreuse,  épaisse  de 
1  millimètre  environ  parcourue  par  de  gros  capillaires  remplis  de  globules 
rouges,  qui  limite  nettement  la  tumeur  et  semble  être  le  périoste  sclérosé 
et  vascularisé. 

«  Au-dessous,  une  couche  d'épaisseur  variable,  i  à  2  centimètres,  et  dans 
laquelle  on  voit  irrégulièrement  distribuées  des  trabécnles  osseuses,  faci* 
lement  reconnaissables,  formées  d'une  substance  fondamentale  dense, 
homogène,  et  renfermant  des  cellules  osseuses  anguleuses  ou  étoilées.  Ce 
sont  des  lamelles  réparties  sans  ordre,  et  ne  rappelant  en  aucun  point  la 
disposition  concentrique  autour  d'un  canalicule  de  Havers  ;  elles  sont 
courtes,  distantes  les  unes  des  autres  et  séparées  par  un  tissu  nouveau 
dont  la  prolifération  est  évidemment  cause  de  leur  disjonction  et  de  la 
dissociation  de  l'os  primitif.  Ce  tissu,  qui  constitue  la  masse  principale  de 
la  tumeur,  est  formé  de  fibrilles  conjonctives  en  reticulum  irrégulier,  de 
cellules  étoilées  à  prolongements  multiples,  s'entremêlant  aux  fibres  du 
reticulum,  ainsi  qu'aux  prolongements  également  longs  et  déliés  de  cel* 
Iules  fusiformes,  à  noyaux  très  allongés  en  forme  de  boudins.  Il  y  a  aussi 
des  cellules  rondes  à  protoplasma  abondant,  et  des  leucocytes  en  assez  grand 
nombre.  Par  places  les  éléments  cellulaires  fusiformes  prédominent  et  par 
places  aussi  les  cellules  étoilées  et  les  cellules  rondes,  mais  ces  derniers 
éléments  sont  toujours  moins  tassés  et  forment  un  tissu  plus  l&che  que  les 
cellules  fusiformes.  Ce  tissu  est  parcouru  de  vaisseaux  nombreux  formés 
pour  la  plupart  d'un  simple  revêtement  endothélial,  doublé  d'une  membrane 
propre.  La  coupe  présente  aussi  de  nombreux  foyers  sanguins,  de  globules 
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rouges  tassés,  et  contenus  dans  des  cavités  irrégulières,  sans  paroi  nette, 
qui  semblent  résulter  d'hémorragies  interstitielles. 

c(  Outre  les  éléments  cellulaires  sus-mentionnés,  on  trouve  autour  des 
lamelles  osseuses  des  cellules  anguleuses,  à  un  seul  noyau,  à  un  proto- 
plasma présentant  une  grande  affmité  pour  les  matières  colorantes  et  dont 
quelques-unes,  situées  dans  des  encoches  superficielles  de  la  substance  fon- 
damentale, paraissent  jouer  un  rôle  dans  le  processus  de  résorption  de  la 
substance  osseuse.  Des  cellules  plus  volumineuses  se  rencontrent  à  côté, 
des  cellules  géantes,  à  noyaux  multiples,  des  myéloplaxes,  dont  le  proto- 
plasma présente  une  semblable  affinité  pour  les  matières  colorantes  et 
qui,  pour  la  plupart,  sont  aussi  situées  au  voisinage  des  lamelles  osseuses 
en  voie  de  résorption,  ou  encore  autour  des  foyers  hémorragiques  inter- 
stitiels. 

«  Les  coupes  portant  sur  la  portion  centrale  de  la  tumeur  montrent  une 
structure  plus  uniforme,  les  trabécules  osseuses  ont  à  peu  près  complète- 
ment disparu,  sauf  en  de  rares  points  où  Ton  retrouve  quelques  vestiges 
de  substance  fondamentale  entourée  de  cellules  anguleuses  à  protoplasma 
coloré.  Le  tissu  de  la  tumeur  est  formé  d'un  feutrage  lâche  de  cellules 
conjonctives  renfermant  des  éléments  cellulaires,  qui  sont  :  des  cellules 
fusiformes  en  grand  nombre,  petites,  &  noyau  en  forme  de  boudin  occupant 
presque  toute  la  portion  centrale  de  l'élément  et  dont  les  extrémités  se 
continuent  en  un  mince  filament  protoplasmique  entremêlé  aux  fibrilles 
conjonctives  et  difficile  à  en  distinguer;  des  cellules  étoilées  à  noyau  ovoïde 
et  poussant  également  des  prolongements  longs  mêlés  aux  précédents;  des 
cellules  rondes  un  peu  plus  volumineuses,  de  20  à  25  [t.  environ,  à  noyau 
rond,  protoplasma  abondant,  et  qui  sont  beaucoup  plus  abondantes  dans 
cette  zone  centrale  que  dans  les  couches  périphériques.  Ces  cellules  corres- 
pondent assez  bien  à  Tapparence  des  cellules  hémoglobiques  de  la  moelle 
normale,   elles  renferment  des  granulations  pigmentaires;   toutefois,  en 
raison  des  réactifs  fixateurs  employés,  il  n'est  pas  possible  de  démontrer 
là  présence  d'hémoglobine  à  leur  intérieur.  Enfin  le  tissu  renferme  en  outre 
un  assez  grand  nombre  de  petites  cellules  à  gros  noyau,  et  peu  de  proto- 
plasma, qui  paraissent  être  des  leucocytes,  pour  la  plupart  des  lympho- 
cytes, quelques-uns  des  polynucléaires;  ils  sont  irrégulièrement  disséminés, 
et  par  places  en  amas  assez  considérables.  Les  vaisseaux  capillaires  sont 
assez  nombreux,  et  Ton  trouve  aussi  des  infiltrations  de  globules  rouges, 
traces  d'hémorragies  interstitielles.  Dans  cette  partie  de  la  tumeur  on  ne 
trouve  pas  de  cellules  géantes. 

«En  somme  les  lésions  rencontrées  dans  cette  tumeur  correspondent  aux 
faits  décrits  sous  les  noms  de  tumeurs  à  myéloplaxes,  ou  de  sarcomes 
myéloïdes.  C'est  une  prolifération  néoplasique  portant  exclusivement  sur 
les  éléments  delà  moelle  osseuse,  qui  conservent  dans  cette  évolution  leurs 
caractères  morphologiques  encore  reconnaissables,  la  texture  seule  variant 
et  se  rapprochant  des  lésions  qui  s'observent  dans  les  hyperplasies  inflam- 
matoires chroniques  de  ce  tissu.  C'est  une  néoplasie  médullaire  métaty- 
pique.  On  ne  peut  du  reste  affirmer  la  nature  maligne  de  la  tumeur,  puisque. 
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en  aucan  point,  la  prolifération  néoplasique  du  tissu  médullaire  n'a 
dépassé  les  limites  de  son  territoire  normal  et  qu*elle  paraît  limitée  à  la 
périphérie  par  le  périoste  intact.  Le  tissu  osseux  dissocié  par  la  prolifération 
du  tissu  médullaire  et  refoulé  à  la  périphérie  ne  présente  aucune  trace  de 
prolifération;  il  est  au  contraire  en  voie  de  résorption,  et  les  cellules 
géantes,  les  myéloplaxes  qui  se  rencontrent  justement  dans  la  zone  de  la 
tumeur  où  s'effectue  ce  processus  de  résorption,  nous  paraissent  représenter 
des  éléments  à  rôle  surtout  phagocy taire  et  d'importance  accessoire  dans 
révolution  morbide.  » 

La  pièce,  les  dessins  qui  la  représentent  et  Texamen  anatomo-patholo- 
gique  fait  par  M.  Ménétrier  ont  été  présentés  à  la  Société  anatomiqae  le 
17  décembre  1897. 

Suites  opératoires  :  pansements,  évolution  de  la  plaie. 

Pendant  Topération  nous  avons  fait  faire  à  la  malade  une  injection  intra- 
veineuse de  sérum  artificiel  d'un  litre  et  demi,  au  niveau  d'une  saphène 
interne,  pour  obvier  à  la  perte  de  sang,  qui  cependant  n'a  pas  été  très  abon- 
dante, vu  les  dimensions  très  considérables  de  la  plaie  et  la  durée  de  l'opé- 
ration, qui  a  été  d'une  heure  environ.  La  chloroformisation  n'a  présenté 
rien  de  particulier. 

Le  28  octobre,  deux  jours  après  l'opération,  premier  pansement  :  les 
mèches  de  drainage  sont  enlevées  et  renouvelées. 

Le  29  octobre,  au  matin,  avant  le  pansement,  la  température  est  à  39**.  A 
la  place  des  mèches  nous  mettons  deux  drains  aux  extrémités  des  deux 
incisions,  et  comme  la  partie  avoisinant  l'acromion  suppure,  nous  faisons 
sauter  plusieurs  fils,  lavons  avec  une  solution  de  permanganate  de  potasse 
et  bourrons  avec  de  la  gaze  stérilisée  imprégnée  d'iodoforme. 

Le  30  octobre.  Température  :  39''4  au  soir.  Suppuration  abondante  au 
niveau  de  la  région  sous-épineuse.  Nous  faisons  sauter  d'autres  fils  aux 
extrémités  de  la  plaie  opératoire.  Décollement  avec  le  doigt,  lavages  abon- 
dants, puis  mèches  dans  toutes  les  directions. 

Le  31  octobre.  La  température  est  abaissée  le  matin  à  la  suite  du  pan- 
sement de  la  veille.  Le  pansement  est  refait.  La  suppuration  est  moins 
abondante.  Au  niveau  de  Tintersection  des  plaies,  à  Tangle,  un  petit  point 
qui  a  tendance  au  sphacèle.  L'état  général  est  bon  malgré  Télévation  de  la 
température;  la  malade  conserve  un  certain  appétit. 

Le  4^^  novembre.  Sixième  pansement.  La  température  diminue,  là  sup- 
puration est  presque  tarie  grâce  aux  mèches  fortement  saupoudrées  d'iodo- 
forme et  aux  lavages  permanganates.  La  malade,  surveillée  à  ce  sujet,  n'a 
aucun  accident  d'iodisme.  Ablation  d'une  grande  partie  des  crins.  La  tête 
humérale  est  à  nu.  L'idée  nous  vient  que  Ton  pourrait  suturer,  pour  lui 
former  une  calotte  musculaire,  la  partie  du  trapèze  insérée  à  l'épine  de 
l'omoplate  (partie  supérieure,  cervicale  du  trapèze,  au  bord  supérieur, 
attaches  acromio-claviculaires)  du  deltoïde,  car  la  tête  humérale  revêtue 
de  son  cartilage  sera  plus  tard,  cicatrisation  faite,  immédiatement  sous  la 
peau  sans  doublure  musculaire. 
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Le  â  novembre,  la  température  est  encore  élevée,  la  suppuration  se 
reproduit,  et  nous  la  combattons  par  les  mêmes  moyens.  La  tôte  humérale 
a  tendance  à  se  luxer  en  haut.  Le  fil  de  soie  qui  suturait  le  col  anatomique 
à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  réséquée  a  cédé. 

Le  3  novembre.  Le  pansement  de  la  veille  avec  des  mèches  très  iodofor- 
mées  a  produit  un  excellent  résultat  :  la  suppuration  est  tarie. 

Le  4  novembre.  Température  :  38*.  La  plaie  est  en  très  bon  état  et  bour- 
f^eonne.  La  suppuration  tarie  montre  la  bonne  influence  de  Tiodoforme. 

Nous  faisons  ensuite  une  série  de  pansements  quotidiens  qui  ne  présen- 
tent rien  à  signaler. 

Le  15  novembre.  La  plaie  est  en  voie  de  bonne  cicatrisation.  Nous  enle- 
vons aux  ciseaux  les  faisceaux  fibreux  des  muscles  s'insérant  à  la  pelile 
tubérosité  de  Thumérus,  qui  dépassent  et  s'effilochent. 

Le  18  novembre.  Toute  la  branche  horizontale  delà  plaie  est  comblée.  Il 
ne  reste  plus  qu'un  trajet  allant  du  niveau  de  la  face  antérieure  de  Tépaule 
à  la  partie  postérieure  et  déclive.  La  réparation  se  fait  très  active.  Nous  ne 
meltons  plus  de  mèches  iodoformées. 

Le  22  novembre.  La  malade  esl  presque  guérie.  Il  n'y  a  plus  qu'une 
simple  fistule  entre  les  parties  antérieure  et  postérieure  du  moignon  de 
Tépaule. 

Dès  ce  moment,  nous  espaçons  de  plus  en  plus  les  pansements  et  n'atten- 
dons plus  que  la  cicatrisation,  qui  tarde  encore  à  se  compléter  au  niveau 
de  Tacromion. 

Conséquences  de  l'opération  au  point  de  vue  fonctionnel.  —  Examen  de  la 
malade  au  moment  de  sa  sortie.  —  ëtude  physiologique  post-opératoire. 

La  malade  est  sortie  le  12  février  1898,  quatre  mois  et  sept  jours 
après  Topération,  complètement  guérie. 

Nous  avons  fait  Texamen  successif  des  troubles  de  la  motricité, 
de  la  sensibilité,  et  en  dernier  lieu  des  troubles  trophiques  qui  on  t 
été  la  conséquence  de  l'ablation  de  Tomoplate  chez  cette  femme. 

1**  Examen  de  la  motricité,  —  Nous  avons  remarqué  tout  d'abord 
que  Tablation  du  scapulum  et  des  muscles  qui  le  revêtent,  ainsi  que 
le  détachement  du  deltoïde  qui  entoure  l'articulation  scapulo-humé- 
rale,  avaient  entraîné  rabaissement  de  l'épaule  correspondante  :  le 
bras  pend  inerte,  le  coude  collé  à  la  paroi  latérale  du  thorax;  son 
poids  semble  attirer  en  bas  le  moignon  de  l'épaule.  La  malade  sou- 
tient le  membre  supérieur  du  côté  opéré  avec  la  main  opposée;  elle 
a  absolument  l'attitude  que  présente  d'ordinaire  l'individu  qui  vient 
d'avoir  une  luxation  de  Tépaule. 

La  tète  est  légèrement  inclinée  aussi,  en  même  temps  que  le 
tronc,  et  l'examen  de  la  ligne  épineuse  de  la  colonne  vertébrale  fait 
constater  une  certaine  incurv|ition  à  concavité  dirigée  du  côté  du 
corps  dépourvu  d'omoplate.  Peut-être  y  aura-t-il  plus  tard,  si  la 
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récidive  se  fait  longtemps  attendre,  une  scoliose  de  compensation. 

Pour  ce  qui  est  des  troubles  apportés  aux  divers  mouvements  du 
bras,  on  conçoit  facilement  à  prioriy  comme  nous  l'avons  d'ailleurs 
constaté  chez  notre  malade,  que  tous  les  mouvements  d'abduction, 
d'extension  et  de  flexion  soient  impossibles.  Nous  ne  parlons  pas  du 
mouvement  d'adduction,  qui  n'existe  pas  sans  que  le  bras  soit  porté 
en  même  temps  en  avant,  puisqu'il  est  limité  par  le  tronc,  et  qu'ici 
la  flexion  ou  mouvement  qui  porte  le  bras  en  avant  ne  peut  se  faire. 

En  revanche  tous  les  mouvements  de  l'avant-bras,  de  la  main  et 
des  doigts  sont  possibles,  puisque  les  muscles  de  l'avant-bras  sont 
indemnes. 

On  pourrait  penser  que  le  mouvement  d'extension  de  l'avant-bras 
sur  le  bras  ne  peut  avoir  lieu,  puisque  le  seul  muscle  qui  le  produit, 
le  triceps,  est  détaché  de  l'omoplate,  où  il  s'insère  par  sa  longue  por- 
tion, qui  est  le  facteur  le  plus  important  de  ce  mouvement.  Mais  les 
vastes  interne  et  externe  sufflsent  et  d'ailleurs  l'extension  est  pour 
ainsi  dire  passive,  n'étant  que  le  résultat  de  la  cessation  de  contrac- 
tion des  muscles  fléchisseurs  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  De  telle 
sorte  que  la  malade  peut  exécuter  tous  les  mouvements  que  com- 
portent lavant  bras  et  la  main,  c'est-à-dire  qu'elle  peut  exécuter 
certains  travaux  ordinaires  à  la  femme  et  même  délicats,  tels  que  : 
coudre,  tricoter,  faire  du  crochet;  elle  peut  aussi  écrire. 

A  propos  de  l'écriture,  nous  insisterons  sur  le  détail  suivant  :  la 
malade  en  écrivant  fait  courir  la  main  qui  tient  la  plume  de  gauche 
à  droite  naturellement,  mais  son  avant-bras  repose  immobile  sur  la 
table  et,  bientôt,  le  mouvement  d'abduction  du  membre  supérieur 
étant  irréalisable,  l'écartement  nécessaire  pour  continuer  à  écrire 
est  très  vite  limité;  aussi  la  malade  ramène-t-elle  le  papier  en 
dedans  de  façon  à  pouvoir  ajouter  quelques  mots  à  la  ligne  com- 
mencée. Les  mouvements  dans  l'acte  d'écrire  sont  ici  restreints  à 
ceux  qui  passent  uniquement  dans  l'articulation  du  poignet. 

Ce  que  nous  avons  observé  chez  notre  malade  a  été  signalé  et 
admirablement  décrit  par  Duchenne  de  Boulogne  dans  son  Trailé  de 
physiologie  des  mouvements.  Voici  en  quels  termes  s'exprime  cet 
auteur  à  ce  sujet,  lorsqu'il  parle  de  l'action  du  muscle  sous-épineux 
qu'il  appelle  rotateur  humerai  postérieur  : 

a  Ce  muscle  imprime  à  l'humérus  un  mouvement  de  rotation  de 
dedans  en  dehors,  quel  que  soit  le  degré  d'élévation  ou  d'abaissement 
du  bras  ou  qu'il  soit  porté  en  avant  et  en  arrière.  Il  a  une  part  dans 
l'accomplissement  des  mouvements  qui  placent  la  main  en  supina- 
tion et  en  pronation. 

«  Les  sujets  privés  du  mouvement  de  rotation  du  bras  en  dehors 
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éprouvent  une  grande  difficulté  pour  écrire.  Leur  main,  il  est  vrai, 
conduit  facilement  la  plume,  trace  bien  les  caractères,  mais  dès  qu'ils 
ont  écrit  un  ou  deux  mots,  ne  pouvant  plus  continuer  la  ligne,  ils 
sont  forcés  de  s'arrêter.  Ils  tirent  un  peu  le  papier  de  droite  à  gauche 
avec  la  main  opposée  et  tracent  encore  un  ou  deux  mots,  et  ainsi  de 
suite,  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  arrivés  au  bout  de  la  ligne.  Grâce  à  cet 
artifice  ils  peuvent  écrire,  mais  on  comprend  alors  la  gène  et  la 
fatigue  qu'ils  doivent  éprouver,  b 

Toujours  est-il  que  la  malade  sujet  de  notre  observation  peut 
écrire  ses  lettres,  avec  un  temps  plus  ou  moins  long  bien  entendu. 

Outre  les  mouvements  de  l'avant-bras,  nous  avons  étudié  ceux 
qui  concernent  la  respiration. 

Dans  la  désarticulation  de  l'omoplate,  trois  muscles  sont  à  consi- 
dérer à  ce  point  de  vue  :  le  grand  pectoral,  le  petit  pectoral  et  le 
grand  dentelé. 

Le  grand  pectoral  est  conservé;  il  n'a  pas  de  connexions  avec 
l'omoplate,  mais  il  est  un  des  derniers  moyens  de  sustentation  du 
membre  thoracique  après  l'ablation  du  scapulum.  Ce  muscle,  lors- 
qu'il prend  son  point  fixe  sur  Thumérus,  est  inspirateur.  Après  la 
désarticulation  scapulaire,  cette  action  disparait 

Le  petit  pectoral,  attaché  à  l'apophyse  coracoide,  est  inspirateur 
quand  il  prend  son  point  fixe  à  l'omoplate.  Sectionné,  son  action 
inspiratrice  disparait. 

Le  grand  dentelé  est  également  inspirateur  quand  il  prend  son 
point  fixé  sur  l'omoplate.  Sa  première  et  sa  troisième  portion  en 
particulier  sont  inspiratrices,  sa  deuxième  portioa  est  expiratrice. 
Au  total  il  doit  être  considéré  comme  inspirateur,  mais  pour  exercer 
cette  action  il  doit  être  associé  au  rhomboïde.  Grand  dentelé  et 
rhomboïde  étant  sectionnés,  leur  action  en  tant  que  respirateurs  est 
abolie. 

Donc,  grand  et  petit  pectoral,  grand  dentelé,  par  l'intermédiaire 
du  rhomboïde,  ne  concourent  plus,  après  l'ablation  de  l'omoplate, 
au  rôle  d'inspirateurs  extraordinaires  qu'ils  jouent  dans  les  mou- 
vements du  thorax. 

La  malade  présente  en  effet  une  excursion  respiratoire  moindre 
du  côté  opéré,  une  moindre  ampliation  thoracique,  que  met  en  évi- 
dence la  cyrtométrie. 

Ce  trouble  apporté  au  développement  d'une  moitié  du  thorax 
pourra-t-il  influer  sur  le  poumon,  l'atrophier  par  suite  d'une 
moindre  activité  physiologique  et  l'exposer  à  la  tuberculisation  ? 
C'est  une  simple  hypothèse  qu'il  est  permis  de  se  poser  sans  la 
résoudre. 
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Nous  reproduisons  la  radiographie  da  la  région  après  l'opération. 

Elle  est  fort  instructive  en  ce  qu'elle  fait  voir  les  rapports  qu'affecte 


Hg.  5.  —  App»reil  da  rsdreiMment  «près  iblilion  de  l'onioplals. 

la  tâte  humérale  avec  le  gril  costal  et  le  restant  de  la  clavicule  résé- 
qaée. 

2'  Examen  de  la  sensibilité.  -~  Nous  avons  exploré  les  divers- 
modes  de  sensibilité.  La  sensibilité  au  tact  et  à  la  douleur  est  con- 
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servée;  il  ne  parait  pas  y  avoir  de  retard  dans  la  perception  des 
sensations. 


En  revanche  la  sensibilité  thermique  a  subi  quelques  modifica- 
tions :  elle  est  exagérée;  le  froid  parait  à  la  malade  à  un  plus  grand 
degré  qu'il  n'est.  Quand  elle  touche  un  objet  simplement  froid,  il  lui 
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paraît  gelé;  qu'elle  tienne  une  cuiller,  un  verre 'dans  sa  main  : 
c  elle  croit  tenir  un  glaçon  i^,  dit-elle. 

3**  Examen  des  troubles  trophiques.  —  Les  masses  musculaires  ne 
semblent  pas  amoindries  au  moment  de  la  sortie  de  la  malade  de 
Dubois.  Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  le  bras 
nous  parut  notablement  augmenté  de  volume,  mais  nous  avons 
pensé  que  cette  augmentation  devait  être  attribuée  à  Tinfiltration 
post-opératoire  ainsi  qu*à  la  rétraction  des  muscles  dans  les  loges 
aponévrotiques  du  bras,  comme  le  triceps,  le  biceps  :  courte  et 
longue  portion,  coraco-brachial,  dont  les  extrémités  supérieures 
n'avaient  plus  de  points  d'attache. 

En  tout  cas,  au  point  de  vue  trophique,  nous  n'avons  pas  cons- 
taté d'atrophie  musculaire,  pas  de  troubles  de  la  sécrétion  sudorale, 
ni  d'hypertrophie  des  ongles;  la  face  palmaire  de  la  main  est 
simplement  flétrie  et  un  peu  rouge. 

Cette  malade  a  été  revue  par  nous  en  août  1899.  Nous  repro- 
duisons ci-joint  l'état  d'affaissement  de  la  malade  du  côté  opéré. 
L'appareil  ci-joint,  très  facile  à  supporter,  a  permis  à  la  malade  de 
reprendre  une  bonne  attitude.  Elle  travaille  beaucoup  depuis  lors 
et  se  sent  beaucoup  plus  forte. 

n.  —  Indications  de  la  scapulectomie. 
Statistiques  et  résultats. 

Les  lésions  qui  motivent  l'ablation  de  l'omoplate  ou  scapulectomie 
sont  au  nombre  de  trois.  Tantôt  il  s'agit  de  lésions  traumatiques  :  ce 
sont  en  général  des  coups  de  feu,  et  les  statistiques  publiées  jusqu'à 
nos  jours  contiennent  un  grand  nombre  de  faits  empruntés  à  la  chi- 
rurgie militaire  et  dans  lesquels  l'ablation  de  l'omoplate  a  été  néces- 
sitée par  un  fracas  plus  ou  moins  étendu  de  l'os. 

Tantôt  ce  sont  des  lésions  inflammatoires  aiguës  ou  chroniques 
(ostéo-myélite,  nécrose,  tuberculose  avec  abcès  ossifluents).  Tantôt 
enfin  ce  sont  des  tumeurs,  soit  bénignes,  soit  malignes  qui  ont  entraîné 
la  résection  partielle  ou  totale  de  l'os.  Selon  les  cas  l'ablation  de 
l'omoplate  a  été  faite  dans  les  conditions  les  plus  diverses. 

Tantôt  elle  est  pratiquée  seule,  tantôt  elle  est  combinée  avec  celles 
des  os  voisins  ou  du  membre  supérieur. 

L'ablation  de  l'omoplate  et  du  membre  supérieur  a  été  proposée 
contre  les  tumeurs  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  ou  de 
Tomoplate.  Parfois  avec  l'omoplate  a  été  pratiquée  la  résection  de 
Textrémité  supérieure  de  l'humérus  atteinte  ou  non  des  lésions  néo- 
plasiques. 
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Dans  certains  cas  Tomoplate  n'a  été  enlevée  que  secondairement, 
un  temps  plus  ou  moins  long  après  une  désarticulation  du  membre 
^supérieur  motivée  par  une  néoplasie  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus,  alors  que  la  cicatrice  était  devenue  le  siège  d'une  réci- 
dive. 

Enfin  la  résection  de  l'omoplate  a  été  partielle  ou  totale  selon  que 
les  lésions  étaient  localisées  ou  avaient  envahi  Tos  en  totalité  ou  bien 
selon  que  leur  nature  éveillait  ou  non  l'idée  d'une  récidive  possible. 

Nous  nous  proposons  de  limiter  cette  étude  aux  tumeurs  malignes 
développées  primitivement  dans  Tomoplate  et  qui  n'ont  pas  encore 
•envahi,  au  moment  où  on  les  observe,  les  parties  voisines  du  squelelte. 

Nous  laisserons  naturellement  de  côté  les  tumeurs  secondaires  de 
ces  os,  consécutives  à  des  tumeurs  primitivement  nées  sur  d'autres 
points  du  squelette  et  spécialement  sur  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus. 

Nous  poserons  les  indications  opératoires  de  l'extirpation  et  nous 
étudierons  les  diverses  opérations  qui  ont  pu  être  proposées  :  extir- 
pation totale  ou  partielle,  extirpation  avec  résection  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus  non  atteint  par  le  néoplasme,  mais  nous 
laisserons  naturellement  de  côté  la  désarticulation  du  membre 
supérieur  qui  ne  saurait  rentrer  dans  notre  cas. 

Nous  étudierons  successivement  les  résultats  de  l'opération  au 
point  de  vue  de  la  récidive  et  des  résultats  fonctionnels,  en  comparant 
à  ce  point  de  vue  les  diverses  opérations.  Nous  nous  appliquerons 
en  dernier  lieu  à  fixer  la  technique  de  la  résection  totale  de  l'omo- 
plate, au  sujet  de  laquelle  nous  avons  entrepris  une  série  de  recher- 
ches cadavériques  dans  le  laboratoire  de  M.  Quénu,  auquel  nous 
tenons  à  adresser  nos  plus  sincères  remerciments  pour  le  bienveil- 
lant accueil  qu'il  nous  a  fait  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  et  l'ama- 
bilité avec  laquelle  il  a  mis  des  sujets  à  notre  disposition. 

Les  tumeurs  malignes  de  l'omoplate  peuvent  être,  dans  certains 
cas  rares  ou  lorsqu'elles  sont  observées  dès  leur  déhut,  localisées  à 
une  partie  de  l'omoplate.  Le  plus  souvent,  quand  les  malades  se 
présentent  à  l'observation  elles  ont  envahi  la  plus  grande  partie  de 
Tos,  quelquefois  sa  totalité. 

Dans  tous  les  cas,  quand  le  diagnostic  histologique  a  été  établi,  il 
faut  appliquer  les  règles  générales  de  l'extirpation  des  néoplasmes 
des  os,  c'est-à-dire  recourir  d'emblée  à  la  résection  totale  de  l'os. 

Or  cette  règle  si  simple  ne  semble  pas  avoir  été  toujours  suivie 
par  les  chirurgiens. 

Si  l'on  parcourt  les  statistiques  de  Adelmans  et  celles  qui  ont  été 
publiées  depuis  cette  époque  jusqu'à  nos  jours  on  constate  que  les 
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opérateurs  ou  se  sont  tenus  en  deçà  en  pratiquant  l'extirpation  par- 
tielle, ou  Tout  dépassée  en  proposant  la  désarticulation  du  membre 
correspondant.  Nous  ferons  encore  remarquer  que,  sous  ce  rapport, 
les  détails  des  observations  manquent  souvent,  et  parfois,  en  lisant 
même  attentivement  les  cas  publiés,  il  n'est  pas  toujours  facile  de 
savoir  si  la  tumeur  siégeait  exactement  sur  Tomoplate  et  si  elle 
n'avait  pas  envahi  la  racine  du  membre  ;  parfois  même,  il  n'est  pas 
facile  de  savoir  si  la  tumeur  ne  siégeait  pas  en  réalité  sur  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus. 

Les  indications  de  cette  opération  ont  été  magistralement  données 
par  M.  le  Professeur  Berger  dans  son  livre  sur  l'amputation  intersca- 
pulo-thoracique. 

Toute  tumeur  de  l'omoplate  ayant  acquis  un  développement 
Dotable,  de  nature  manifestement  maligne  (sarcomes,  carcinomes, 
tumeurs  cartilagineuses,  pouvant  revêtir  quelques-uns  des  attributs 
d'une  malignité  relative)  sontjusticiablesderinterscapulo-thoraciqûe. 

Le  problème,  selon  notre  maître,  est  de  choisir  entre  la  résection 
de  l'omoplate  (ablation  totale)  et  Tinterscapulo-thoracique. 

Cette  dernière,  bien  que  plus  grave,  donne  une  proportion  moindre 
de  récidives  :  la  résection  prête  bien  plus  que  l'interscapulo-thora- 
cique  à  la  récidive,  et  surtout  à  la  récidive  sur  place  (sa  statistique 
ne  porte  malheureusementquesur  9  cas,  et  il  lui  offre  H  récidives  sur 
15  cas  (Pousset).  Néanmoins  la  résection  reste  pour  lui  l'opération  de 
choix  et  l'interscapulo-thoracique  reste  réservée  au  cas  où  l'étendue 
du  mal,  le  développement  excessif  de  la  tumeur  fait  naître  des  contre- 
indications.  Il  est  évident  que  lorsque  la  tumeur  entoure  les  vais- 
seaux axillaires  ou  a  avec  eux  des  rapports  intimes,  lorsque  la 
tumeur  englobe  l'articulation  scapulo-huméraleet  s'étend  jusqu'à  la 
partie  supérieure  du  bras,  lorsqu'enfm  le  volume  de  la  tumeur  est 
excessif  et  que  la  peau  et  les  ganglions  sont  envahis,  c'est  au  sacri- 
fice complet  du  membre  qu'il  faut  recourir.  Nous  acceptons  pour 
notre  part  la  légitimité  de  ces  contre-indications  à  la  résection  de  l'os 
tout  en  faisant  une  réserve  pour  l'ulcération  de  la  peau  (dans  notre 
cas  la  peau  était  ulcérée),  et  nous  admettons  avec  le  Professeur  Berger 
qu'en  dernière  analyse  les  contre-indications  se  tirent  de  l'impossi- 
bilité de  conserver  un  membre  utile,  et  peut-être  aussi  de  la  crainte 
de  la  récidive  locale 

Quant  aux  résections  partielles  de  l'humérus,  elles  semblent, 
d'après  les  statistiques  publiées,  avoir  été  pratiquées  de  deux  façons 
différentes. 

Tantôt  le  néoplasme  siégeait  sur  des  points  limités  comme  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate,  et  lopération  a  été  exclusivement  bornée 
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à  cette  portion  de  Tos  ;  tantôt,  soit  par  l'étendue  du  néoplasme  ou 
par  crainte  de  la  récidive,  l'opération  a  été  plus  étendue  et  a  porté 
sur  la  totalité  de  Tomoplate,  sauf  Tacromion,  le  coracoïde  et  la 
glénoïde.  Il  semble  que  dans  ces  conditions  le  chirurgien  ait  respecté 
la  portion  de  l'os,  soit  parce  qu'il  redoutait  la  plus  grande  gravité 
de  l'acte  opératoire,  portant  sur  la  totalité  de  l'os  ou  sur  l'articula- 
tion scapulo-humérale,  soit  pour  assurer  au  malade  la  récupération 
fonctionnelle.  Il  était  donc  intéressant  d'établir  par  la  statistique  la 
gravité  absolue  et  relative  de  l'extirpation  totale,  seule  susceptible 
de  mettre  le  malade  à  l'abri  de  la  récidive,  et  de  connaître  également 
le  trouble  apporté  par  l'opération  totale  à  l'exercice  ultérieur  des 
mouvements  du  membre.  Or,  à  ce  point  de  vue,  les  observations 
publiées  dans  les  dernières  statistiques  citées  plus  haut  sont  la 
plupart  du  temps  très  incomplètes. 

Parfois  on  reste  indécis  sur  la  nature  de  la  tumeur,  soit  que  les 
caractères  cliniques  ne  soient  pas  indiqués,  soit  que  l'examen 
histologique  n'ait  pas  été  pratiqué;  souvent  les  suites  ne  sont  pas 
indiquées,  et  l'auteur  reste  muet  sur  les  troubles  fonctionnels 
consécutifs.  Parfois  il  les  indique  d'un  mot,  bon  ou  mauvais,  sans 
nous  renseigner  exactement  sur  la  nature  et  l'étendue  des  mouve- 
ments du  membre. 

Si  l'on  ajoute  que  le  plus  souvent  les  auteurs  confondent  dans 
leurs  statistiques  toutes  les  variétés  de  tumeurs  et  de  lésions,  que 
d'autres,  comme  Schutze,  dans  un  travail  sur  l'ablation  de  l'omo- 
plate, rangent  les  tumeurs  de  l'humérus  qui  nécessitent  le  sacrifice 
complet  du  membre,  on  conçoit  combien  il  est  difficile  de  s'orienter 
au  milieu  de  tous  ces  documents  et  combien  les  conclusions  qu'ils 
tirent  de  semblables  statistiques  sont  sujets  à  critique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Stephens  Rogers,  dont  l'opinion  est  acceptée  par 
M.  Berger,  pense  que  le  danger  de  la  résection  (amputation  totale] 
est  moindre  que  celui  de  Tamputation  (conservation  de  l'angle 
antérieur)  et  de  la  résection  partielle.  C'est  pourquoi  M.  Berger, 
rejetant  ces  deux  dernières  opérations,  n'accepte  que  la  résection  et 
l'interscapulo-thoracique. 

Dans  la  statistique  qui  va  suivre,  nous  avons  procédé  de  la 
façon  suivante  : 

Rejetant  les  ablations  complètes  du  membre  supérieur,  nous 
avons  recherché  dans  les  statistiques  publiées  les  cas  d'extirpation 
partielle  dont  nous  avons  fait  deux  groupes  d'extirpation  totale 
avec  ou  sans  résection  de  la  tête  humérale,  de  façon  à  instituer 
quatre  séries  d'opération. 

Puis  nous  avons  éliminé  avec  soin  les  tumeurs  non  déterminées 
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ou  qualifiées  bénignes,  telles  que  fibrome  de  Tomoplate,  tumeur 
fibreuse,  ostéome,  exostose. 

Nous  avons  pu  de  la  sorte  réunir  77  observations,  en  y  compre- 
nant notre  cas,  se  répartissant  de  la  façon  suivante  .  36  extirpations 
partielles,  35  extirpations  totales,  6  extirpations  avec  résection  de  la 
tète  humérale. 

Parmi  les  36  extirpations  partielles,  15  fois  Tintervention  n'a 
porté  que  sur  la  portion  osseuse  au  niveau  de  laquelle  le  néoplasme 
était  implanté;  21  fois,  Textirpation  a  compris  la  presque  totalité  de 
Tos,  sauf  l'apophyse  coracoïde,  Tacromion  et  la  cavité  glénoïde. 

Tableaux  (Voir  p.  458  à  468). 

En  bloc  la  mortalité  opératoire  a  été  de  15,  à  savoir  18  pour  100 
environ.  Elle  est  surtout  faite  d'hémorragie  primitive  et  d'infection. 

Dans  notre  groupe  d'extirpations  partielles  nous  relevons  2  cas 
de  mort  sur  15  cas  :  dans  le  premier,  le  malade  a  succombé  au  qua- 
torzième jour  avec  des  noyaux  de  généralisation  dans  le  poumon. 
Dans  le  deuxième  groupe,  il  s'agit  d'un  cas  de  pyohémie. 

Dans  le  deuxième  groupe  des  extirpations  partielles  nous  trou- 
vons 6  cas  de  mort  sur  21  cas  :  sur  ces  6  cas,  1  seul  semble  avoir 
été  le  résultat  de  l'infection,  les  5  autres  sont  certainement  des  cas 
d'hémorragie  primitive  malgré  les  différences  de  désignations 
employées  par  les  auteurs. 

Nous  retrouvons  6  cas  dans  nos  extirpations  totales;  un  semble 
avoir  succombé  au  sixième  jour  à  une  bronchite  préexistante 
aggravée  par  le  chloroforme;  un  autre  est  marqué  comme  étant 
mort  de  vieillesse  au  deuxième  mois;  les  autres  so.nt  des  morts 
rapides,  3  d'infection,  dont  une  accompagnée  de  psychose;  un 
malade  a  succombé  le  deuxième  jour  à  l'ouverture  de  la  plèvre. 

Notre  groupe  des  amputations  avec  résection  de  la  tète  humérale 
comprend  un  seul  cas  de  mort  par  infection. 

Nous  devons  faire  remarquer  que  beaucoup  de  ces  opérations 
ont  été  pratiquées  longtemps  avant  l'antisepsie  et  le  perfectionnement 
de  Toutillage  au  point  de  vue  hémostatique. 

Il  en  résulte  que  les  chiffres  ont  perdu  heureusement  beaucoup 
de  leur  importance. 

Poinsot,  dans  son  travail  de  la  Revue  de  chirurgie  (1885),  donne 
une  statistique  de  45  cas,  dont  29  avec  données  précises,  à  savoir  : 
9  fois  très  bon  résultat,  11  cas  bons,  10  pertes  partielles  des  mouve- 
ments, mais  bon  service,  2  cas  impuissance  du  membre. 

(Suilc  du  Us  lu  p.  4Ô0.) 

Rkv.  de  CHin.,  TOiie  xxi.  —  1900.  31 
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La  statistique  de  Giess  (1880)  donne  34  cas  avec  18  cas  connus  : 
15  bons,  3  médiocres,  1  mauvais. 

Langenhagen,  dans  sa  thèse,  émet  Topinion  que  pour  la  conserva- 
tion du  mouvement  il  est  nécessaire  de  conserver  la  cavité  glénoïde 
et  la  coracoïde  :  c'est  une  opinion  certainement  théorique  et  qui  se 
trouve  infirmée  et  par  notre  cas  et  par  plusieurs  de  ceux  que  nous 
avons  publiés. 

Récidive.  Sur  77  cas  que  nous  avons  recueillis,  25  résultats  nous 
sont  seulement  fournis  au  point  de  vue  si  important  de  la  réci- 
dive. Les  auteurs  semblent  surtout  préoccupés,  d'une  part,  des  réci- 
dives rapides,  d'autre  part,  des  cas  où  cette  récidive  ne  s'était  pas 
produite  au  bout  d'un  très  long  temps. 

Cette  lacune  est  évidemment  regrettable,  puisqu'elle  ne  nous 
permet  pas  de  juger  d'une  façon  précise  les  conditions  de  cette 
récidive. 

Néanmoins  les  résultats  même  incomplets  que  nous  fournissent 
les  auteurs  présentent  un  certain  intérêt  quand  on  les  considère 
dans  chaque  groupe  séparément. 

Dans  le  groupe  des  interventions  limitées  au  foyer  néoplasique 
(15  cas),  6  récidives  seulement  nous  sont  signalées,  dont  4  rapides, 
les  autres  après  cinq  mois  et  un  an.  Dans  deux  cas  il  n'existait  pas  de 
récidive  au  bout  d'un  temps  très  long  (huit  ans  et  un  an  et  demi. 
Mais  il  est  bon  de  remarquer  que  dans  un  de  ces  cas  il  s'agissait  d'un 
chondrome  ossifiant.  Le  deuxième  cas  dans  lequel  la  récidive  n'était 
pas  parvenue  au  bout  de  huit  ans  est  de  Casati,  1873.  L'auteur 
déclare  qu'il  s'agissait  d'un  encéphaloïde.  Ce  résultat  est  fait  pour 
nous  surprendre,  d'autant  plus  que,  de  l'aveu  même  de  l'auteur, 
l'affection  remontait  à  trois  années. 

Dans  le  deuxième  groupe  des  interventions  limitées  (21  cas), 
5  résultats  indiqués;  4  récidives,  dont  deux  rapides,  2  autres  après 
un  an  et  quatre  ans,  1  résultat  incertain. 

Dans  le  troisième  groupe  (extirpation  totale,  34  cas),  13  résultats 
indiqués  :  7  récidives  rapides  (dix  mois  et  moins);  parfois  la  réci- 
dive rapide  est  indiquée  sans  date,  dans  un  seul  cas,  la  récidive 
n'existait  pas  après  quatorze  mois. 

Dans  le  quatrième  groupe  (résection  de  la  tète  humérale),  6  cas, 
un  seul  cas  est  indiqué  comme  ayant  récidivé  rapidement.  Il  s'agis- 
sait d'un  sarcome  à  marche  rapide. 

Il  est  certain  que  les  résultats  précédents  ne  sont  pas  suffisants 
pour  fournir  une  appréciation  définitive.  Sur  la  récidive  après  l'abla- 
tion des  tumeurs  de  l'omoplate,  il  eût  été  intéressant  de  comparer 
le  pourcentage  de  la  récidive  dans  l'ablation  totale  avec  ou  sans 
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résection  humérale  et  l'ablation  partielle.  Nous  aurions  pu  de  la  sorte 
juger  laquelle  de  ces  opérations  mettait  plus  à  l'abri  de  la  récidive. 

Il  ressort  de  ces  quelques  chiffres  que  toutes  les  opérations  pra- 
tiquées ne  mettent  pas  à  l'abri  de  la  récidive,  et  que  même  l'ablation 
totale,  la  plus  radicale  de  toutes,  fournit  encore  un  chiffre  de  7  réci- 
dives rapides  sur  34. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'ablation  totale  ne  conférant  pas  une  mortalité 
opératoire  supérieure  à  celle  des  autres  opérations,  c'est  encore  à 
celle-ci  qu'il  convient  de  recourir  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes. 

Une  seule  considération  pourrait  nous  retenir  :  celle  des  troubles 
fonctionnels  qui  peuvent  résulter  de  l'ablation  totale.  Nous  allons 
voir  ce  que  nos  statistiques  nous  apprennent  à  cet  égard. 

Dans  le  premier  groupe,  tous  les  résultats  marqués  sont  bons, 
sauf  le  cas  du  professeur  Mazzoni,  dans  lequel  le  chirurgien  pra- 
tiqua l'ablation  du  col  de  lomoplate,  de  la  cavité  glénoïde  et  de  la 
tête  humérale;  on  conçoit  qu'il  doit  en  être  ainsi,  puisqu'il  ne  s'agit 
dans  ce  groupe  que  d'opérations  limitées  au  foyer  néoplasique  et 
que  la  tumeur  siège  ordinairement  dans  l'une  des  fosses  épineuses, 
en  respectant  toute  la  portion  de  Fos  voisine  de  l'articulation  sca- 
pulo-humérale.  Cependant  certains  cas  doivent  être  notés,  cas  de 
Cock  et  Wilks  :  ablation  de  la  plus  grande  partie  de  l'épine,  de  la  por- 
tion acromiale  et  de  la  clavicule  avec  de  bons  résultats  fonction- 
nels, et  celui  de  Billroth,  où  la  presque  totalité  de  l'omoplate  fut 
enlevée. 

Dans  le  deuxième  groupe  (ablation  de  l'omoplate,  sauf  col  et 
apophyse,  21  cas),  8  résultats  sont  indiqués,  dont  7  excellenls. 
Dans  le  cas  de  Fergusson  le  malade  pouvait  exécuter  des  mouve- 
ments antéro-postérieurs.  Dans  le  cas  de  Fisher,  de  Breslau,  où 
l'ablation  fut  totale,  sauf  le  col.  le  résultat  fonctionnel  est  signalé 
comme  mauvais. 

Dans  le  cinquième  groupe  (ablation  totale,  34  cas),  11  cas  donnent 
d'excellents  résultats  fonctionnels;  le  nôtre  constitue  le  12*  cas. 
Dans  un  13^^  (cas  de  Watson  Cheyne),  les  mouvements  reviennent 
progressivement. 

Dans  un  cas  de  Trendelenbourg,  consigné  dans  la  thèse  de 
Trottmann  (Bonn,  1887),  le  résultat  fut  médiocre. 

Les  13  bons  résultats  fonctionnels  fournis  par  les  34  opérations 
constituent  un  document  bien  important  et  qui  devait  engager  le 
chirurgien  à  préférer  l'ablation  totale  aux  opérations  partielles. 

Quant  au  dernier  groupe  (résection  humérale],  6  cas,  trois  bons 
résultats  sont  signalés;  chez  l'un  de  ces  malades  les  mouvements 
élévatoires  du  bras  étaient  conservés,  ainsi  que  les  mouvements 
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d'abduction  (cas  de  Heinecke,  d'Erlangen);  dans  un  autre  cas  de 
J.  Durham,  il  s'était  fait  une  pseudarthrose  au  niveau  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième  côte. 

Dans  un  cas  récent  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon 
(28  juillet  1898),  Jaboulay  avait  pratiqué  chez  un  malade,  pour  des 
lésions  suppurées,  Tablation  totale  de  l'omoplate  et  la  moitié  supé- 
rieure de  rhumérus.  Les  résultats  fonctionnels  indiqués  par  l'au- 
teur sont  excellents  :  le  membre  est  à  peine  raccourci,  un  peu 
diminué  de  volume  dans  sa  portion  brachiale;  il  exécute,  mais 
réduits  et  moins  étendus,  tous  les  mouvements  normaux  de  l'arti- 
culation. L'abduction  se  fait  à  angle  aigu  de  plus  de  45°  !  La  projec- 
tion en  avant  et  en  arrière,  la  rotation,  la  circumduction  sont  pos- 
sibles. Le  malade  peut  faucher  plusieurs  heures  de  suite. 

m.  —  Teclmique  opératoire  de  la  scapulectomie. 

La  désarticulation  et  la  résection  de  l'omoplate  ont  été  pratiquées 
un  certain  nombre  de  fois  à  l'étranger,  surtout  en  Allemagne,  et 
aussi  en  France.  Certains  opérateurs  ont  commencé  l'ablation  du 
scapulura  en  l'abordant  en  dehors,  par  son  côté  axillaire;  d'autres, 
comme  Poinsot,  de  Bordeaux,  en  dedans,  par  son  bord  spinal; 
d'autres  encore  se  sont  contentés  de  résections,  laissant  une  partie 
plus  ou  moins  grande  de  l'os,  mais  ce  dernier  cas  est  en  dehors  du 
cadre  de  notre  sujet,  car  il  est  évident  que  toute  tumeur  néoplasique 
de  l'omoplate  exige  son  ablation  totale. 

Nous  voulons,  dans  ce  travail,  à  propos  des  tumeurs  de  l'omo- 
plate, exposer  le  manuel  opératoire  de  la  désarticulation  de  cet  os 
telle  qu'elle  a  été  pratiquée  une  première  fois  par  M.  le  professeur 
Berger,  puis  par  M.  Picqué,  aidé  par  M.  Berger,  à  l'occasion  du  cas 
qui  a  servi  de  point  de  départ  à  la  rédaction  de  ce  mémoire. 

Nous  avons  écrit  plus  haut,  dans  1  observation  qui  nous  est 
personnelle,  les  détails  les  plus  essentiels  et  les  plus  saillants  de 
cette  opération,  tels  que  nous  les  avons  notés  le  lendemain  dq  jour 
où  la  malade  fut  opérée.  Ces  détails,  nous  les  avons  vérifiés,  expéri- 
mentés de  nombreuses  fois  sur  le  cadavre  ;  nous  allons  les  préciser  et 
exposer  méthodiquement  les  divers  temps  de  ce  manuel  opératoire. 

Cette  opération  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas  de  tumeurs  de 
l'omoplate;  elle  ne  concerne,  bien  entendu,  que  ceux  où  elles  sont 
limitées  au  scapulum  seul,  et  même  que  ceux  où  l'on  pense,  de  par 
l'examen  clinique,  à  une  infiltration  néoplasique  restreinte;  car  il 
vaudrait  mieux,  s'il  en  était  autrement,  ne  pas  viser  à  la  parcimonie 
et  pratiquer  la  résection  de  la  tête  de  l'humérus  en  même  temps  que 
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la  désarticulation  scapulaire.  M.  Quénu  (communication  orale)  est 
plutôt  partisan  de  cette  dernière  intervention  que  de  la  simple  abla- 
tion de  l'omoplate,  la  récidive  étant  moins  à  craindre  si  on  résèque 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  où  viennent  se  fixer  des  muscles 
au  trochin  et  au  trochiter.  D'après  lui.  l'infiltration  du  néoplasme  ne 
se  borne  pas  à  envahir  les  masses  charnues  doublant  et  capitonnant 
le  scapulum,  mais  aussi,  de  bonne  heure,  les  tendons  eux-mêmes. 

Nous  rappellerons  que  dans  notre  observation  la  tumeur  était 
fort  bien  limitée,  encapsulée,  sous-périostée,  que  les  muscles  n'étaient 
point  envahis,  et  que  dans  les  cas  analogues  à  celui-ci  l'opération 
que  nous  allons  décrire  sera  suffisante  autant  que  nécessaire. 

Il  est  inutile  et  il  serait  fastidieux  de  résumer  les  notions  d'ana- 
tomie  indispensables  à  cette  opération.  Il  est  de  toute  évidence  que 
pour  l'aborder  et  la  modifier  au  gré  des  circonstances  opératoires, 
il  faut  avoir  présents  à  l'esprit  les  nombreux  muscles  à  rencontrer 
et  à  sectionner,  les  faisceaux  vasculaires  à  lier  et  à  couper,  le  paquet 
vasculo-nerveux  de  l'aiselle  surtout  à  éviter.  Gomme  le  fait  très 
justement  remarquer  le  prof.  Farabeuf  dans  son  Précis  de  manuel 
opératoire  :  a  Qu'y  a-t-il  à  apprendre  sur  le  cadavre  pour  de  telles 
opérations,  à  qui  sait  l'anatomie?  » 

Il  est  bien  entendu  également  que  nous  ne  décrirons  pas  les 
préparatifs  de  l'opération,  que  nous  n'avons  pas  à  citer  les  instru- 
ments nécessaires,  si  ce  n'est  de  longues  pinces-clamps  qu'il  faut 
avoir  pour  saisir  les  muscles  sur  de  grandes  largeurs,  et  que  nous 
n'insisterons  pas  sur  les  soins  aseptiques  à  prendre  ;  ce  sont  ceux 
qui  sont  usités  couramment  en  chirurgie  générale  actuelle. 

Nous  ne  ferons  mention  que  de  la  position  à  donner  au  malade  : 
il  faut  qu'il  soit  en  décubitus  latéral,  reposant  sur  le  côté  sain.  Un 
sac  de  sable  entouré  d'alèzes  sera  glissé  au  devant  du  thorax  pour 
ainsi  le  caler;  les  bras  seront  portés  en  avant. 

Il  y  aura  lieu  d'observer  le  détail  suivant  :  mettre  une  calotte  de 
caoutchouc  ou  de  gulta-percha  sur  la  tète  du  sujet,  afin  que  ses  che- 
veux ne  viennent  pas  errer  sur  le  champ  opératoire  très  voisin. 

La  désarticulation  de  l'omoplate  telle  que  nous  la  concevons  et 
voulons  l'exposer  s'exécute  dans  les  huit  temps  suivants  : 

1*»  Temps  des  incisions  cutanées; 

2°  Temps  du  décollement  des  deux  lambeaux  cutanés  ; 

3°  Temps  de  désinsertions  et  de  coupes  musculaires  péri-capsu- 
laires  et  d'ouverture  de  la  capsule  de  l'articulation  ; 

4**  Temps  de  la  luxation  de  la  tète  humérale  à  travers  la  brèclie 
capsulaire  faite  dans  le  temps  précédent;  et  désinsertion  de  la  partie 
inférieure  de  rattache  humérale  de  la  capsule  ; 
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5*" Temps  de  résection  du  tiers  externe  de  la  clavicule; 
*  6»  Temps  de  désinsertion  des  muscles  s'attachant  à  Tapophyse 
coracoïde; 

7°  Temps  de  coupe  des  derniers  muscles  retenant  l'omoplate  (tra- 
pèze, angulaire,  rhomboïde,  grand  dentelé,  grand  rond)  et  bascule 
de  Tomoplate  autour  de  son  bord  spinal  comme  charnière; 

8"*  Temps  de  fixation  de  la  tète  humérale  et  suture  de  la  plaie  opé- 
ratoire. 

P*"  Temps  :  Incisions  cutanées. 

Points  de  repère.  —  Les  points  de  repère  sont  les  saillies  osseuse  s 
delà  région  scapulaire  : 

Pour  les  chercher,  on  maintiendra  le  bras  parallèlement  collé  au 
plan  latéral  du  thorax,  le  coude  fléchi,  afm  que  Ton  puisse  plus  aisé  - 
ment  se  servir  de  Favant-bras  pour  mobiliser  le  membre  supérieur 
dans  la  recherche  des  saillies  osseuses. 

C'est  ainsi  que  Ton  devra  préciser  par  la  palpation  les  points  sui- 
vants : 

1"  En  dehors,  Vacromion,  au  niveau  de  la  région  deltoïdienne, 
point  le  plus  saillant;  chez  les  sujets  un  peu  gras,  difficile  à  bien 
sentir  quelquefois;  mais  la  mobilisation  de  Tarticulation  scapulo- 
humérale  fera  nettement  sentir  l'interligne  qui  sépare  le  bord 
externe  de  l'acromion  de  la  tête  humérale.  Dans  le  mouvement  d'ad- 
duction un  peu  forcée  du  bras,  on  pourra  sentir  et  marquer  avec 
l'ongle  la  différence  de  niveau  entre  le  bord  externe  de  la  voûte 
âcromiale  et  la  sphéricité  de  la  tète  humérale. 

2*»  En  arrière,  le  point  acromial  perçu  donnera  facilement  la  clef 
de  V'épine  de  Vomoplate,  la  pulpe  des  doigts  allant  horizontalement 
et  en  arrière. 
3'»  En  haut,  le  bord  antérieur  du  tiers  externe  de  la  clavicule. 
A"  En  bas,  Vangle  de  Vomoplatc  qu'il  est  toujours  facile  de  faire 
saillir  en  portant  le  bras  en  arrière. 

Incisions.  —  Incision  à  peu  près  verticale,  de  18  à  20  centimètres 
environ.  Cette  incision,  d'après  nous,  doit  être  prolongée  en  haut  sur 
une  longueur  de  5  à  6  centimètres,  sur  un  trajet  horizontal  parallèle 
au  bord  antérieur  de  la  clavicule;  elle  permet  de  donner  plus  de 
jour  dans  les  temps  ultérieurs,  pour  désinsérer  par  exemple  la 
partie  du  deltoïde  attachée  à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  ainsi 
que  la  partie  du  trapèze  s'insérant  au  même  niveau,  mais  au  bord 
postérieur  de  cette  même  extrémité. 

L'incision  verticale  est  en  réalité  oblique  en  bas  et  en  dedans,  puis- 
qu'elle suit  le  bord  axillaire  de  Tomoplate  jusqu'à  l'angle  inférieur. 
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Dans  l'incision,  on  pourra  aller  franchement  sans  rien  craindre. 
Il  faut  cependant,  à  l'extrémité  supérieure  de  la  grande  ligne  d'inci- 
sion, s'attendre  à  avoir  coupé  l'anastomose  veineuse  qui  unit  quel- 
quefois la  veine  céphalique  par-dessus  la  clavicule  à  la  veine 
jugulaire  externe,  en  tout  cas  les  vaisseaux  veineux  qui  vont  s'abou- 
cher dans  la  sous-clavière  à  travers  l'interstice  delto- pectoral. 


rière  ponr  gigner  [a  fiice  posli- 


ïncisioii  horizontale.  Celle-ci  estmoins  importante.  D'unemanière 
générale,  il  faut  la  faire  à  l'union  du  quart  supérieur  avec  les  trois 
quarts  inférieurs  de  la  ligne  verticale.  Elle  n'est  pas  tout  à  fait  paral- 
lèle à  l'épine  de  l'omoplate,  car  celle-ci  se  dirige  obliquement  en 
haut  et  en  avant.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  &  préciser  cette 
incision,  car  les  lambeaux  en  sero:it  peu  modifiés. 

Remarque  pour  l'ablation  de  l'omoplate  gauche,  —  Quand  on  aura 
à  opérer  l'omoplate  gauche,  le  chirurgien  se  placera  du  câté  gauche 
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du  malade,  qui  étant  en  décubitus  latéral,  a  son  épaule  droite  repo- 
sant sur  le  pûn  du  lit,  et  l'épaule  gauche  à  opérer  libre,  regardant 
vers  l'opérateur,  qui  opère  ainsi  derrière  ledosdu  sujet  et  au-dessus 
de  son  épaule. 
Ces  incisions  &  (fauche  devront  être  menées  de  gauche  à  droite, 


Fig.  T.  —  Arlérft  de  la  réi/ioa  île  l'rpa 
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par  rapport  à  l'opérateur.  Dans  son  coup  de  bistouri  le  chirurgien 
tkit  donc  un  mouvemsut  d'abduction  de  la  main.  Par  conséquent  à 
gauche  :  incision  allant  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  en  suivant 
le  bord  axillaire  jusqu'à  la  partie  culminante  de  l'acromion   et  en 
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avant  du  bord  antérieur  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule. 

Va7'iétés  d'incisions.  —  Nous  avons  décrit  le  tracé  des  incisions  lel 

qu'il  a  été  pratiqué  dans  l'opération  de  notre  malade  et  tel  que  nous 

le  conseillons.  Cependant  on  sera  parfois  obligé,  selon  les  circons- 


tances, suivant  la  situation  du  néoplasme,  et  selon  qu'il  a  plus  ou 
moins  détruit  la  peau,  de  varier  ce  schéma.   ' 

Entre  autres  ligures  qui  éclairent  la  longue  description  de  ce  pre- 
mier temps  opératoire,  nous  donnons  celle  d'une  incision  qui  peut 
être  faite  en  seul  coup  de  main.  Comme  le  fait  comprendre  le  dessin, 
l'incision  part  du  bord  antérieur  de  la  clavicule,  suit  le  bord  eiteme 
de  l'acromion,  puis  le  bord  postérieur  de  l'épine  de  l'omoplate  et 
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enfin  le  bord  interne  ou  spinal  de  cet  03.  Dans  son  ensemble  elle 
figure  grossièrement  une  espèce  de  Z. 


imaplala  charnu  de  ui  muiclcs  Bui-épiaeui.  deltolda  et  *au>-«piDeux, 

II'  Teups  :  Le  dëcollehemt  des  lambeaux  cutanés. 

Décoller  les  deuK  lambeaux  triangulaires  cutanés,  supérieur  et 
inférieur,  ainsi  délimités  par  les  lignes  d'incision  :  les  muscles  sont 
à  nu;  on  les  aperçoit  sous  leurs  aponévroses  de  revêtement. 

Le  décollement  est  facile  comme  tout  décollement  cutané  en 
général;  dans  cette  région,  en  particulier,  la  peau  est  assez  épaisse 
et  mobile  sur  les  plans  sous-jacents.  Avec  un  bistouri  on  exécute  avec 
une  grande  rapidité  ce  temps  de  libération  de  la  peau,  en  tenant  le 
bistouri  presque  horizontalement  comme  un  rasoir;  la  pointe  du 
lambeau  est  tenue  au  moyen  d'une  pince  à  disséquer  et  on  l'attire 
en  haut  ou  en  bas  suivant  le  lambeau  considéré  et  à  mesure  qu'on 
détache  la  peau.  Avoir  cependant  soin  de  se  tenir  plus  près  de 
l'aponévrose  musculaire  que  du  derme  pour  enlever  en  même  temps 
le  pannicule  adipeux  s'il  existe  et  pour  éviter  des  échappées  dans  le 
revêtement  cutané  que  l'on  trouerait  ainsi. 

Le  lambeau  cutané  supérieur  n'est  cependant  pas  tout  à  fait  trian 
(flaire  quand  on  prolonge,  ainsi  que  nous  le  faisons,  l'incision  au 
devant  de  la  clavicule  :  son  angle  est  plutôt  arrondi. 

Quand  les  lambeaux  sont  disséqués,  on  voit  au-dessous  des  apo- 
névroses : 

i  ■>  Sous  le  supérieur,  la  partie  la  plus  externe  du  creux  sus-clavi- 
culaire,  la  partie  antérieure  de  l'attache  supérieure  du  deltoïde,  la 
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portion  du  trapèze  insérée  à  l'épine  de  l'omoplate  et  au  bord  posté- 
rieur du  tiers  externe  de  la  clavicule.  Au-dessous  du  trapèze  se 


trouve   la  fosse   sous-épineuse  avec  son  contenu  (muscle  sous- 
épineux)  que  l'on  ne  voit  pas. 
2°  Sous  l'inférieur,  on  voit  toute  la  fosse  sous-épîneuse,  avec,  en 
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haut,  la  partie  du  deltoïde  qui  va  s'insérer  sur  le  bord  inférieur  de 
l'épine  de  l'omoplate  presque  jusque  sur  le  bord  vertébral  de  l'os  ob 
il  se  termine  par  une  aponévrose  d'insertion,  et  avec,  en  bas,  la 
partie  inférieure  du  trapèze,  le  muscle  sous-épineux^  le  petit  rond 
et  une  partie  du  grand  rond. 

ni'  Temps  :  DÉsinsERTioNs  husculmres. 

Ce  temps  consiste  &  désinsérer  : 

1°  Toute  l'attache  supérieure  clavi-acromio-spinale)  du  deltoïde; 
2°  Le  cône  musculo-tendineux  péri-scapulo-liuméral. 
C'est-à-dire  :  <x  le  sous-scapulaire,  p  le  sus-épineux,  f  le  sous- 
épineux,  S  le  petit  rond,  k  l'insertion  humérale  de  ce  muscle. 


-  Entre  la  nbonl 


Ce  qui  équivaut  à  entamer  la  capsule  scapulo-humérale  en  avant, 
en  haut  et  en  arrière,  et  k  ouvrir  l'articulation. 

1°  Désinsertion  du  deltoïde. 

Il  faut  la  pratiquer  au  ras  de  l'os  et  en  allant  d'avant  en  arrière, 
c'est-à-dire  en  suivant  le  bord  antérieur  du  tiers  externe  de  la  cla- 
vicule, le  bord  externe  de  l'acromion,  le  tiord  postérieur  de  l'épine 
de  l'omoplate.  L'épaisseur  du  muscle  diminue  k  mesure  que  l'on  va 
en  arriére,  où  il  est  réduit  à  une  aponévrose  d'insertion. 

Le  muscle  étant  désinséré,  avec  le  doigt  il  est  assez  facile  de  le 
décoller  de  l'articulation  sous-jacente  dont  il  est  séparé  par  un  tissu 
cellulaire  péri-articulaire  plus  ou  moins  chargé  de  graisse,  trans- 
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formé  souvent  en  une  vraie  bourse  séreuse.  On  arrive  alors  sur  la 
partie  supérieure  de  la  capsule  doublée  des  tendons  du  cûne  mus- 
culo-tendineux  qui  constituent  ce  que  les  îuiatomlstes  appellent  les 
ligaments  actifs  de  l'articulation. 

3°  Désinsertion  au  niveau  de  l'huniérus  du  cône  musculo-tendi- 
neux  revêtant  l'articulation. 

Ce  cOne  est  composé  d'un  muscle  inséré  à  la  petite  tubérosilé  de 
la  tête  humérale,  le  sous-scapulaire,  etde  trois  muscles  insérés  d'at'ant 
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en  arrière  et  de  haut  en  bas,  à  la  grosse  tubérosité  de  la  même  tête 
humérale  sur  trois  facettes  successives,  ce  sont  les  :  sus-épineux, 
sous-épineux,  petit  rond. 

Pour  les  détacher,  l'aide  doit  faire  faire  successivement  à  l'hu- 
mérus un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  en  même  temps  qu'un 
mouvement  d'adduction,  puis  un  mouvement  de  rotation  en  dedans: 
les  quatre  tendons  viennent  ainsi  successivement  s'olTrir  au  bis- 
touri, qui  les  coupe  en  toute  sécurité,  puisqu'il  est  arrêté  par  la  léte 
humérale  sous-jacente  lorsque  la  section  tendineuse  est  faite  :  on 
e  ntend  craquer  les  insertions  tendineuses  à  mesure  qu'elles  se  déta* 
chent. 

Le  professeur  Berger  conseille  de  se  tenir,  dans  cette  section,  un 
peu  plus  près  de  l'insertion  glénoïde  de  la  capsule  que  de  l'insertion 
humérale.  Tout  en  tenant  compte  de  cetavis,  nous  pensons  qu'il  ne 
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&at  pas  tout  de  même  trop  s'éloigner  de  l'humérus,  qui  offre  d'abord 
la  sécurité  de  son  plan  osseux,  et  aussi  parce  qu'il  est  préférable  de 
couper  en  tissu  tendineux  qu'en  tissu  musculaire  qui  saigne. 

11  va  sans  dire  que  dans  cette  section -à  fond  de  l'insertioa  du 
câae  tendineux  des  muscles  péri-articulaires  et  de  la  capsule,  la 
longue  portion  du  biceps  est  coupée  du  même  coup  à  son  passage 
dans  la  partie  supérieure  de  la  coulisse  bicipitale  :  elle  retombe 
inerte  et  non  tendue  dans  l'intérieur  de  l'articulation  ainsi  ouverte. 

IV  Temps  :  Luiation  db  la  tête  buhëhalb  a  travers  la  brèche  capsulaire 

Ainsi     faite     dans    LB    TEHPS     PSÉCËDENT    et     DËSINSEBTION     DE    LA    PARTIE   IKFÉ- 
IIEOHB   DB    l'attache    aUHËBALE  DE   LA   CAPSULE. 

Par  la  brèche  faite  par  l'ouverture  de  la  partie  supérieure  de  la 
capsule,  on  luxe  la  tète  humérale  et  un  aide  l'attire  autant  que  pos- 


f 
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sible  en  dehors  de  la  capsule;  il  peut  s'aider  pour  cette  manœuvre 
d'un  davier  de  Farabeuf,  saisissant  la  tète  dans  ses  mors  aux  limites 
du  cartilage. 
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Cette  manœuvre  de  luxation  forcée  par  l'aide  permet  de  mettre 
au  jour  rintérieur  de  la  cavité  de  1  articulation  :  le  chirurgien  a 
sous  l'œil  et  le  doigt  la  partie  inférieure  de  la  capsule,  celle  qui  est 
renforcée  par  le  ligament  décrit  par  le  professeur  Farabeuf  sous  le 
nom  de  ligaiment  pré^gléno^sous-huméraL 

L'opérateur  peut  dès  lors  continuer  la  section  circulaire  du  man- 
chon fibreux  capsulaire,  c'est-à-dire  en  avant  et  surtout  en  bas,  mais 
en  se  tenant  au  ras  de  la  face  interne  de  l'humérus,  où  l'on  sait  que 
la  capsule  s'insère  assez  bas.  Il  faut,  pour  ainsi  dire,  qu'il  rugine  l'os 
avec  le  bistouri,  car  il  y  a  le  paquet  vasculo-nerveux  axillaire  tout 
proche  caché  derrière  le  coraco-brachial,  muscle  satellite  de  ce  paquet . 

Dans  cette  énorme  brèche  déjà  faite,  remarquons  que  le  manchon 
capsulaire  est  complètement  détaché  de  l'humérus,  et  que  cet 
humérus  ne  tient  plus  désormais  à  l'omoplate  que  par  deux  muscles 
du  bouquet  des  muscles  coracoïdiens  (c'est-à-dire,  en  allant  de  dehors 
en  dedans  :  l^'  la  courte  portion  du  biceps,  2^  le  coraco-brachial)  et 
par  le  tendon  de  la  longue  portion  du  triceps  inséré  au  pôle  inférieur 
de  la  glène  de  l'omoplate. 

Ce  temps  est  délicat,  sinon  difficile,  puisque  l'on  est  si  proche  des 
vaisseaux  axillaires  et  du  plexus  brachial.  Un  point  qui  nous  parait 
important  à  signaler,  c'est  que,  en  tenant  la  tète  humérale  luxée 
aussi  loin  en  dehors  que  possible,  il  y  a  un  nerf  qui  se  dirige  en 
dehors  et  en  avant,  tandis  qu'une  de  ses  branches  passe  en  arrière  : 
c'est  le  radial  avec  le  circonflexe  qui  pourrait  être  très  bien  pris 
pour  une  bride  non  encore  sectionnée  de  la  capsule  :  il  faut  éviter 
à  tout  prix  de  le  couper. 

V<^  Temps  :  Résbction  du  tiers  externe  de  la.  clavicule. 

On  résèque  la  clavicule  au  niveau  de  l'union  de  son  tiers  externe 
avec  ses  deux  tiers  internes  pour  faciliter  l'ablation  de  l'omoplate, 
et  puis  parce  que  le  scapulum  enlevé,  la  clavicule  laissée  tout  entière 
serait  trop  longue  et  les  lambeaux  rabattus  sur  son  extrémité 
externe  se  sphacéleraient  par  compression  de  la  profondeur  vers  la 
superficie. 

On  peut,  s'il  y  a  lieu,  détacher  une  partie  des  insertions  du  grand 
pectoral  au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  clavicule,  et  les  inser- 
tions du  trapèze  au  bord  postérieur  de  l'extrémité  externe  de  la  cla- 
vicule. 

La  face  supérieure  de  la  clavicule  étant  très  accessible,  non  recou- 
verte, on  fait  une  incision  au  bistouri  du  périoste  sur  le  milieu  de 
cette  face  et  parallèlement  à  la  clavicule.  On  ne  risque  de  rien 
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blesser  ainsi  avee  la  pointe  du  bistouri.  Cela  fait,  il  n'y  a  qu'à  dénu- 
der l'os  avec  la  nigine  courbe,  en  avant,  en  arrière  et  en  dessous  : 
on  décolle  de  cette  façon  le  périoste  en  raènne  temps  que  le  m<iscle 
sous- clavier.  La  séparation  de  ce  muscle  au  niveau  de  son  attache 
externe  est  oécessaire  ;.  non  sectionné  il  empêcherait  la  bascule  de 
l'omoplate. 

On  détache  aussi  en  dehors  et  sous  la  clavicule  les  ligaments 
coraco-claviculaires  :  trapézoïde  et  conoïde,  soit  à  la  rugine,  soit  au 


nnl  i  lu  concolde,  piiiliciilitâs  par  l'iadei  gaucha  passé  deaioui,  landi*  quelei  ciseiui  mb- 

lionacat  •inii  en  aoreW,  <nt  la  daigt,  la  groupa  muiculaira. 

I.  lÊlBde  l'biiin<rDi;S,  cavité  glénoMa^  3.  ammioa;  1.  ligaoïanl  corar.oidien  ;  S,  1/3  aiUme 
de  la  elsiicnle  ntiqaéc;  fl.  ligimcDt  ar.roniio-claTicalaira  ;  1,  grand  pscloral  aUinlde  la  rU- 
t.iola  k  rhamériu;  8,  petit  pealoral  ;  9,  loraoo-brachial;  10.  oourla  portion  du  hioapi. 

bistouri.  Cette  section  ligamenteuse  n'est  nécessaire  que  si  on  désar- 
ticulait l'articulation  acromio-claviculaire,  car  alors  la  séparation 
de  la  clavicule  et  de  l'omoplate  ne  serait  pas  possible  sans  la  sectio  n 
des  ligaments  coraco-claviculaires. 

S'étant  frayé  un  passage  sous  la  clavicule  au  moyen  de  la  rugine, 
on  peut  la  sectionner.  Le  périoste  de  la  clavicule  et  le  muscle  sous- 
clavier  servent  de  coussinet  protecteur  au-devant  des  vaisseaux 
sous-claviers.  On  peut  laisser  en  place  la  rugine  entre  ce  coussinet 
et  la  face  inférieure  de  la  clavicule;  ce  sera  une  sécurité  de  plus 
pour  les  vaisseaux  sous-jacents  quand  la  scie  entamera  l'os. 

Le  sciage  peut  se  faire  avec  la  scie  à  dos  mobile;  mais,  pour  ne 
rien  risquer,  la  scie  à  chaîne  est  préférable,  car  elle  permet  la  sectidn 
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de  dessous  en  dessus  de  la  clavicule  :  les  dents  de  la  scie  ne  peuvent 
rien  blesser  en  allant  ainsi  en  sens  contraire  du  faisceau  %-asAilo- 
nerveux.  S'il  y  a  lieu  il  faut  régulariser  la  section osseuseau sécateur. 

VI'  Temps  :  Désinsertion  des  muscles  conACOiotens  (Courte  porlian  du 
bieep",  coraco- brachial,  petit  pectoral). 

C'est  peut-être  le  temps  le  plus  difficile,  en  toutcas'le  pins  dan- 


'.   Ce  LU  figure  r«pré»i 


éiànét  Légèrement  en  hmt;  i,  grood  perlorAl. 

gereux,et  il  faut  absolument  l'oir  ce  que  l'on  coupe,  car  c'est  sous  le 
coraco-brachial  et  le  petit  pectoral  que  passe  le  faisceau  vasculo-ner- 
veux  axillaire. 
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Le  doigt  dans  la  plaie  sent  très  bien  l'avancée  du  bec  de  Tapophyse 
coracoïde.  Avec  l'index  gauche  en  crochet,  il  faut  saisir  cette  apo- 
physe, l'élever  aussi  haut  que  pçssible,  l'isoler  des  parties  voisines 
avec  le  bouquet  musculaire  qui  s'y  insère.  On  passe  avec  le  doigt 
sous  les  insertions  tendineuses  en  les  pédiculisant  pour  ainsi  dire, 
et  alors,  avec  des  ciseaux,  sous  le  regard  et  sur  le  doigt,  on  les  détache 
successivement  au  contact  intime  de  Tos  :  d'abord,  en  dehors,  la 
courte  portion  du  biceps;  puis,  tout  à  fait  au  sommet  de  lacoracoïde, 
le  coraco-huméral;  puis,  un  peu  en  dedans  de  ce  môme  sommet  et 
sur  le  bord  interne  de  la  coracoïde,  le  petit  pectoral. 


V]['  Temps  :  Coupe  des  derniers  muscles  retenant  l'omoplate  (Trapèze, 
angulaire,  rhomboïde^  grand  dentelé,  grand  rond).  Bascule  de  i/omo plate 
autour  de  son  bord  spinal  comme  charnière. 

L'omoplate  ne  tient  plus,  avant  ce  temps  opératoire,  que  : 

En  haut  :  par  l'insertion  du  trapèze  à  l'épine  du  scapulum  ; 

En  dedans  :  par  les  muscles  allant  s'attacher  au  bord  interne  de 
l'omoplate  (angulaire,  rhomboïde,  grand  dentelé); 

En  dehors  :  par  le  grand  rond  et  la  longue  portion  du  triceps  allant 
tous  deux  à  l'humérus. 

On  sectionne  tour  à  tour  ces  divers  muscles,  et  on  saisit  les  sur- 
faces de  coupe  cruentées  entre  les  mors  de  longues  pinces-clamps. 
Mieux  encore,  on  saisit  ces  muscles  avant  de  les  couper,  avec  les 
pinces  :  c*est  alors  plus  facile,  car  les  muscles  se  rétractent  une  fois 
divisés  et  on  évite  en  même  temps  une  certaine  perte  de  sang,  ce 
qui  n'est  pas  à  négliger  dans  cette  opération,  qui  exige  un  si  grand 
délabrement. 

Dans  ce  temps  opératoire,  il' y  aura  deux  pédicules  vasculaires  à 
sectionner  :  un  supérieur  ou  cervical  composé  de  V artère  sus-scapu- 
laire  accompagnée  du  nerf  de  même  nom,  un  externe  ou  axillaire 
composé  de  Vartère  et  des  veines  scapulaires  inféHeures  qui  contour- 
nent le  bord  axillaire  du  scapulum  après  avoir  passé  dans  cet  espace 
triangulaire  compris  entre  le  petit  rond,  le  grand  rond  et  la  longue 
portion  du  triceps,  tandis  que  le  paquet  vasculo-nerveux  circon- 
flexe chemine  tout  à  côté  et  un  peu  en  dehors  dans  un  espace  qua- 
drilatère. 

Voici  l'ordre  dans  lequel  il  est  préférable  de  faire  la  section  des 
muscles  rattachant  encore  l'omoplate  soit  au  cou,  soit  à  l'humérus, 
soit  à  la  colonne  vertébrale,  ainsi  que  la  section  des  vaisseaux  et  des 
nerfs; 
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*.  Couper,  en  se  tenant  très  près  des  bords  correspondants  de 
l'omoplate  : 

1"  L'insertion  à  l'omoplate  de  l'omohyoïdien  ; 

2"  Le  paquet  vasculo-nerveux  scapulaire  supérieur  passant  au 
niveau  de  i'échancrure  coracoïdienne; 

i"  L'insertion  à  la  partie  inférieure  de  la  glène  de  la  longue  por- 


tion du  triceps.  A  ce  moment  il  faut  agir  avec  grande  prudence  de 
peur  de  blesser  les  vaisseaux  et  nerfs  circonflexes; 

4°  Le  grand  rond,  après  avoir  préalablement  lié  et  coupé  le  pédi- 
cule des  vaisseaux  scapulaires  inférieurs. 

p.  C'est  alors  qu'on  cherche  à  basculer  l'omoplate  sur  son  bord 
interne  comme  cliarniere  et  à  la  décoller  du  plan  costal  sous-jacent 
en  passant  dans  l'interstice  sous-scapulaire.  Dans  cette  manœuvre 
il  faut  éviter  de  faire  pénétrer  le  doigt  dans  le  muscle  sous-scapu- 
laire qui  déborde  le  bord  externe  de  l'omoplate,  car  on  manquerait 
le  plan  de  clivage  en  même  temps  qu'on  dilacérerait  le  muscle. 

f.  La  bascule  est  complète  :  il  ne  reste  plus  qu'à  couper  succes- 
sivement : 
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lo  L'attache  du  grand  dorsal,  qui  se  fait  quelquefois  à  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate  ; 

^  La  partie  inférieure  du  trapèze  allant  à  l'épine  du  scapulum  ; 

3«  Le  rhomboïde  et  l'angulaire  de  l'omoplate; 

40  Le  grand  dentelé. 

Ces  derniers  muscles  se  sectionnent  en  rasant  le  bord  spinal  ou 
interne  de  l'omoplate  et  en  allant  de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  de 
l'angle  inférieure  Tangle  supéro-interne  du  scapulum.  On  coupe  ces 
muscles  couche  par  couche,  plan  par  plan,  ou  plus  rapidement  en 
masse,  en  dehors  de  deux  pinces  à  longs  mors  allant  bec  contre  bec 
tout  le  long  du  bord  spinal  du  scapulum. 

En  somme,  dans  ce  temps  de  l'opération,  on  fait  une  coupe  circu- 
laire de  tous  les  muscles  restants  en  côtoyant  le  pourtour  de  l'omo- 
plate. 

VHP  Temps  :  Fixation  de  la  tête  humérale  kt  sutures  de  la  plaie 

OPÉRATOIRE. 

L'humérus  est  pendant,  l'omoplate  ayant  été  enlevée  ;  il  ne  tient 
plus  désormais  au  thorax  que  par  le  grand  jwctoral  et  le  grand 
dorsal. 

Doit-on  chercher  à  le  fixer  davantage?  Dans  le  cas  qui  fait  l'objet 
de  notre  observation,  nous  avons  essayé  de  suturer  à  la  soie  le  res- 
tant de  la  collerette  capsulaire  attenant  à  l'humérus  au  périoste  de 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule  réséquée.  Cette  suture  n'a  pas 
tenu,  et  l'espérance  que  l'on  pourra  fonder  de  fixer  l'humérus  de 
cette  façon  sera  souvent  déçue  dans  les  cas  analogues.  Peut-être 
devra- t-on  chercher  à  réaliser  cette  fixation  de  l'humérus  ne  tenant 
plus  seulement  que  par  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal,  en 
cousant  le  tendon  commun  de  la  courte  portion  du  biceps  et  du 
coraco-brachial  à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  sectionnée.  Du 
reste  tout  cela  n'est  pas  d'une  absolue  nécessité,  et  les  suffisantes 
conditions  de  statique  du  bras  chez  notre  opérée  le  montrent  bien. 

En  tout  cas,  on  devra  éviter  de  porter  en  avant  la  tête  humérale 
afin  qu'elle  ne  vienne  pas  comprimer  le  paquet  vasculo- nerveux  de 
l'aisselle  qui  n'est  plus  protégé  par  la  clavicule  faisant  l'office  d'un 
pont  osseux  au-dessous  duquel  passe  le  grand  courant  vasculaire  et 
le  plexu^ brachial.  Il  faudra  donc,  au  moment  du  pansement,  porter 
la  tète  humérale  un  peu  en  arrière  et  la  main  tenir  dans  cette  position. 

On  peut  chercher  à  réunir  les  muscles  épars  et  les  suturer  autant 
qu'il  sera  possible  les  uns  aux  autres  au  catgut. 

On  fera  une  hémostase  très  soignée  de  tout  ce  qui  saigne  au  moyen 
de  fils  de  catgut  posés  sur  les  vaisseaux,  et  cela  est  très  important 
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pour  éviter  un  hématome  qui  a  bien  des  chances  de  suppurer. 

On  réunira  ensuite  les  lèvres  cutanées  de  la  plaie.  Nous  conseillons 
de  faire  des  surjets  partiels  à  la  soie  fine,  qu'il  sera  facile  d'ôter  en 
sectionnant  de  distance  en  distance  les  anses,  que  Ton  retirera 
comme  des  fils  de  suture  intra-dermique.  Les  points  séparés  au  crin 
de  Florence  sont  plus  longs  à  placer  :  c'est  une  économie  de  temps 
qui  peut  paraître  mesquine  et  qui  pourtant  ne  doit  pas  être  négligée 
dans  cette  opération,  qui  est  ou  qui  peut  être  longue;  puis  enfin  les 
surjets  au  catgut  sont  trop  vite  résorbés. 

Aux  angles  de  la  plaie  on  place  des  mèches  de  gaze  aseptique  ou 
légèrement  iodoformée,  ou  bien  des  tubes  de  caoutchouc,  afin  d'as- 
surer un  drainage  soigné. 

Nota.  —  Au  moment  de  mettre  sous  presse,  plusieurs  observa- 
tions d  extirpation  de  l'omoplate  viennent  d'être  publiées;  nous  les 
résumerons  très  brièvement. 

Le  D*"  PrOlss  (Therapeutische  Monatshe ft,  }u\n  i899,  p.  315)  dit  que  la 
technique  de  Textirpation  de  romoplate  n'est  décrite  dans  aucun  traité  de 
médecine  opératoire.  Son  observation  concerne  un  cas  de  tuberculose  de 
cet  os  qu'il  ne  finit  par  enlever  totalement  qu'après  plusieurs  opérations 
partielles.  Il  détacha  la  fosse  sous-épineuse  de  ses  attaches  musculaires  et 
en  décolla  le  périoste,  puis  avec  un  instrument  mousse  se  glissa  dans  la 
fosse  sous-scapulaire  et  sectionna  alors  Tomoplate  en  deux  à  Taide  des 
ciseaux,  puis  chaque  fragment  fut  retiré  successivement,  Tinférieur 
d'abord;  les  attaches  musculaires  à  l'apophyse  coracoîde  furent  désinsérées, 
en  dernier  lieu,  au  moyen  du  bistouri  et  de  mouvements  de  torsion. 

La  particularité  de  ce  procédé  réside  dans  la  division  de  l'os  en  deux 
fragments;  mais  il  nous  semble  atypique  et  en  tous  cas  pas  applicable  aux 
tumeurs  de  Tomoplale,  car,  en  tranchant  à  travers  ces  néoplasmes,  on  risque 
de  provoquer  des  greffes,  d'infecter  la  plaie  au  moyen  de  liquides  contenus 
dans  les  cavités  kystiques  qui  existent  parfois  dans  ces  tumeurs.  De  plus 
Prôlss  conserve  les  muscles  capitonnant  l'omoplate,  muscles  qui  ont  bien 
des  chances  d'être  infiltrés  et  adultérés.  Son  procédé  ii*eiit  certainement 
pas  convenu  au  sarcome  qui  fait  l'objet  de  notre  travail.  Il  fait  en  somme 
une  résection  sous-périostée. 

Le  Dr  Kœnitzer  [Deutsche  Zeitachrift  fur  Chirurgie,  1899,  p.  594)  cite  une 
statistique  d'extirpation  totale  de  la  charpente  osseuse  de  l'épaule.  Son 
étude  porte  surtout  sur  les  récidives  post-opératoires,  mais  n'indique 
aucun  procédé  spécial. 

Le  D^  Schmidt  (Deutsche  fiiv  Chirurgie,  1899,  p.  394)  a  opéré  un  cas  de 
sarcome,  gros  comme  le  poing,  de  la  fosse  sus-épineuse.  11  a  abordé  Tomo- 
plate  par  une  incision  suivant  la  ligne  axillaire  et  par  une  incision  parallèle 
à  l'épine  de  l'omoplate.  Il  a  enlevé  tous  les  muscles,  mais  a  laissé  l'extré- 
mité acromiale.  Ce  n'est  donc  pas  une  extirpation  absolument  totale. 


FIBROME  UTÉRIN  A  PÉDICULES  MULTIPLES 


Par  M.  le  Prof.  F.  TERRIER  et  le  D'  E.  REYMOND 


Si  les  fibromes  naso-pharyngiens  présentent  volontiers  des 
adhérences  secondaires,  il  n'en  est  pas  de  même  des  fibromes 
intra-utérins.  Toutefois  c'est  ainsi  qu'il  faut  interpréter  les  quelques 
observations  de  libromes  à  pédicules  multiples  qui  ont  été  publiées. 

Le  cas  que  nous  présentons  a  ceci  d'intéressant  qu'il  ne  peut  laisser 
de  doute  sur  l'origine  du  deuxième  pédicule  et  que,  d'autre  part,  il 
met  bien  en  lumière  le  processus  à  la  suite  duquel  se  produit 
l'adhérence. 

On  trouve,  d'autre  part,  au  niveau  des  adhérences  secondaires,  des 
cavités  kystiques  dont  Tétude  peut  jeter  une  certaine  lumière  sur 
la  pathogénie  des  kystes  intra-libreux  à  revêtement  épithélial. 

Mme  Ch...,â^ée  de  quarante-neuf  ans,  entre  le  6  octobre  1899  à  THôpilal 
Bichat,  salle  Chassai gnac. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  sans  intérêt  :  notons  seulement  qu'une 
de  ses  sœurs  eut,  comme  elle,  d'abondantes  mélrorragies  qui  cessèrent  au 
moment  de  la  ménopause. 

Antécédents  personne  ts  :  fièvre  paludéenne  à  l'âge  de  neuf  ans;  réglée  à 
l'âge  de  quatorze  ans,  les  règles  sont  régulières,  mais  toujours  doulou- 
reuses. 

La  malade  se  marie  à  dix-neuf  ans  :  elle  a  quatre  couches  normales;  en 

1870,  se  croyant  enceinte  de  plusieurs  mois,  elle  aurait  été  prise  de  douleurs 

analogues  k  celles  de  raccouchement,  aurait  eu  d'abondantes  hémorragies 

saas  qu'il  y  ait  eu  certitude  d'avortement.  Sa  santé  est  ensuite  restée  bonne 

jusqu^â  quarante-trois  ans. 

Le  début  des  métrorragies  qui  font  entrer  aujourd'hui  la  malade  à  Thô- 
pital  renaonte  à  cinq  ans.  Les  pertes  reviennent  toutes  les  trois  semaines, 
durent  dix  jours  en  moyenne,  sont  très  abondantes,  surtout  pendant  les 
quatre  premiers  jours. 

Hémorragies.  La  malade  rend  de  gros  caillots  noirs  qui  provoquent  de 
vives  douleurs  au  moment  de  leur  expulsion.  Calmées  par  le  repos,  les 
pertes  deviennent  très  abondantes  sous  l'influence  de  la  moindre  fatigue; 
«lies  ont  obligé  la  malade  à  garder  le  lit  pendant  quinze  jours  au  mois  de 
juin  et  ont  été  suivies  d'un  écoulement  abondant  de  liquide  transparent  et 
sans  odeur. 

Rev.  de  chir.,  tome  XXI.  —  1900.  33 
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Aux  mois  d'août  et  de  septembre,  les  règles,  très  abondantes,  ont  encore 
été  suivies  d*écoulement  hydrorrhéîque. 

Dans  rintervalle  des  règles,  les  efforts  que  fait  la  malade  pour  aller  à  la 
selle  sont  toujours  suivis  d'un  léger  écoulement  sanguin  par  le  vagin. 

Douleur.  La  malade  souffre  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  de 
ses  règles  :  douleurs  souvent  intenses,  qu'elle  compare  à  celles  de  laccou- 
chement,  qui  surviennent  par  crises  successives  et  sont  calmées  par 
l'expulsion  d'un  caillot  sanguin.  Presque  tous  les  mois,  la  malade  présenle, 
d'autre  jpart,  des  symptômes  de  névralgie  sciatique. 

La  malade  est  très  constipée;  elle  urine  très  fréquemment,  mais  cette 
poUakiurie  semble  être  sous  la  seule  inQuence  de  compression  et  non  de 
cystite  :  les  urines  ne  contiennent  ni  leucocytes  ni  albumine. 

Le  loucher  vaginal  permet  de  constater  que  le  col  est  gros,  régulier, 
entr'ouvert;  l'index  introduit  dans  le  col  utérin  fait  percevoir  une  tumeur 
arrondie,  grosse  comme  une  noix,  dure,  indolente,  paraissant  implantée  à 
droite  et  en  avant,  sur  la  paroi  intra-cervicale. 

Le  palper  abdominal  renseigne  sur  le  volume  assez  considérable  de 
Tutérus,  sa  dureté,  son  absence  de  bosselures,  sa  mobilité  normale. 

La  malade  saigne  un  peu  après  avoir  été  examinée. 

L'opération  fut  pratiquée  le  30  octobre  1890  par  M.  Terrier  qui,  ayant 
d'abord  fait  une  bystéreclomie  sus-vaginale,  enleva  ensuite  le  col  et  sutura 
le  vagin.  L'abdomen  fut  fermé  par  trois  plans  de  sutures  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  normales.  La  malade  sortit  guérie  le  21  no- 
vembre, présentant  seulement  dans  le  fond  du  vagin  une  légère  induration 
au  niveau  de  la  suture. 

Examen  des  pièces. 

Les  annexes  ne  présentent  rien  d'intéressant.  L'utérus  est  à  peu  près 
doublé  de  volume;  sa  surface  externe  est  rendue  un  peu  irrégulièrô  par  la 
présence  de  plusieurs  noyaux  fibreux,  faisant  saillie  sous  la  séreuse. 

Si  l'on  sectionne  du  haut  en  bas  la  paroi  antérieure  du  corps  utérin,  la 
cavité  utérine  se  présente  sous  Taspect  de  la  figure  1.  Le  polype  fibreux 
s'attache  en  haut  sur  le  fond  de  la  cavité  entre  les  deux  orifices  tubaires; 
il  descend  en  augmentant  de  volume  jusqu'au  niveau  du  canal  cervical  et 
se  divise  alors  en  deux  prolongements  symétriquement  placés  Tun  et 
l'autre  par  rapport  à  la  ligne  médiane;  ceux-ci  viennent  donc  presser  par 
leurs  faces  externes  sur  la  paroi  muqueuse. 

Au  niveau  où  appuie  le  lobe  droit  (a,  fig.  1),  la  muqueuse  utérine  pré- 
sente une  ulcération  large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes  ei 
moulant  la  portion  du  fibrome  qui  est  à  son  contact.  Au  milieu  de  Tulcé- 
ration,  quelques  tractus  peu  résistants  unissent  le  tissu  utérin  et  le  polype. 

Au  niveau  du  prolongement  gauche  (6,  fig.  1)  le  processus  est  beaucoup 
plus  avancé  :  la  tumeur  et  le  tissu  utérin  sont  réunis  par  une  adhérence 
secondaire  ayant  la  même  consistance,  la  même  épaisseur  et  la  même 
forme  que  le  pédicule  primitif  cl. 
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L'ensemble   du  polype  fibreux  mesure  10  cenUmètres  de  loDgeur.  La 
muqueuse  de  la  cavité  utérine  présenle  des  caractères  de  mètrite. 
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EXàHEN   urSTOLnCIOUG 

Des  coupes  ont  été  Taites  en  plusieurs  points.  Le  pédicule  primitif  d  est 
constitué  par  des  faisceaux  musculO'Conjonclirs.  Les  fibres  musculaires 
semblent  un  peu  plus  nombreuses  à  mesure  que  Ton  se  rapproche  du 
tissu  utérin,  les  fibres  conjouclites  à  mesure  que  l'on  examine  un  point 
plus  profondément  situé  dans  le  polype.  Au  milieu  du  pédicule,  ou  constate 
la  présence  de  plusieurs  arlèrioles  autour  desquelles  sont  excentrique  ment 
groupées  des  Qbrcs  musculaires. 

Le  polype  lui-même  est  revêtu  d'une  muqueuse  très  mince  et  dans 
répaisseur  de  laquelle  on  ne  retrouve  plus  les  élémenls  de  la  muqueuse 
utérine.  L'épithélium  se  présente  sous  forme  d'une  seule  couclie  de  cel- 
lules peu  élevées  qui,  par  place,  semblent  reposer  directement  sur  le  lissu 
du  fîbromyome  {et,  fig.  2  et  3J. 

Au  niveau  du  point  où  le  lobe  a  du  Jlbrome  appuie  sur  la  paroi  utérine, 
la  tumeur  est  dépourvue  de  toute  muqueuse  et  se  trouve  directement  au 
contact  de  l'ulcération  présentée  par  la  muqueuse  utérine  (lîg.  2). 

Celle-ci  a,  dans  tous  les  autres  points  de  la  cavité  utérine,  des  caractères 
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de  mélrite.  Mais,  au  niveau  où  le  lobe  a  du  polype  vient  la  comprimer, elle 
a  perdu  son  ëpith^liiim  superUciel,  Toutefois  les  }>landes  n'ont  pas  complè- 
tement disparu  et  dans  le  lissu  musculaire  restent  un  certain  nombre  de 
culs-de-sac  glandulaires  ieti.  Ilg,  2).  C'est  entre  ceux-ci  que  quelques  tra- 
vées musculo-coDJonclives  tendent  a  réunir  le  myome  et  l'utérus. 

La  disposition  est  toute  dilT(!'renle  au  niveau  du  pédicule  seeondairti, 
ancien  et  solide.  Si  l'on  considère  la  muqueuse  dans  le  cul-de-sac  qui 
sépare  le  polype  du  (issu  utérin  (lig.  3),  on  voit  que  l'épilhèlium  bas,  revê- 
tant le  llbroipe,  se  transforme  petit  à  petit  en  épilbélium  h  cellules  cjlia- 


/,  faiscciiu  i<u  mj-omo  «utipé  per|><!iidkul*lr«niapt  »  ws  ùl.iet. 

driques  recouvrant  la  muqueuse  utérine.  Quant  à  la  continuité  entre  le 
tissu  du  fibrome  et  celui  de  I'uléru5,  elle  présente  les  mêmes  caractères 
qu'au  niveau  du  pcdioule  primitif  il.  sauf  en  ce  qui  a  Irait  :  1°  à  TimpOT- 
tance  moins  grande  des  vaisseaui,  2"  a  la  présence  de  petits  kystes  ^aa- 
dulaires. 

Les  vaisseau:!,  ilt^jà  rares  au  niveau  du  pédicule  primitir,  n'apparaisKDt 
que  sous  Terme  de  capillaires  au  niveau  du  pédicule  secondaire  (c,  Qg.  3i. 

Quant  aux  petits  kystes  \k),  ils  sont  disséminés  sur  une  épaisseur  asseï 
considérable,  et  sont  parfois  a^sex  éloignés  du  pédicule.  Les  uns  ont  on 
volume  et  un  épitljélium  qui  font  penser  aux  culs-de-sac  glandulaires  voi- 
sins [cl);  les  autres  sont  assez  considérables  pour  être  visibles  à  l'œil  nu. 
Leur  paroi  est  toujours  revêtue  d'un  épithélium  :  ils  contiennent  lantAt 
une  substance  amorphe,  tantôt  des  débris  cellulaires  qui  parfois  se  présen- 
tent sous  forme  d'un  collier  enveloppant  la  substance  amorphe  (I  a,  fig.  3>. 
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De  la  description  qui  précède  résultent  quelques  considérations 

touchant  :  1"  les  adhérences  secondaires  des  polypes  Tibreuic  ;  2"  le 


l'ulériKi;  r,  fond  < 
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processus  par  lequel  elles  se  constituent;  3°  la  formation  de  cavités 
kystiques  dans  l'épaisseur  du  myome. 


I.  Adhérences  secondaires  des  myomes  intra-utérins. 

Ces  adhérences  du  polype  avec  le  canal  utérin  ou  vaginal  sont 
connues  depuis  longtemps  déjà  ';  elles  ne  seraient  pas  très  rares, 
puisque  0,  Kùstner  '  en  compte  3  cas  sur  l'25  fibromes  opérés,  mais 
la  plupart  de  nos  traités  classiques  n'en  font  pas  mention.  Toutefois 

1.  Baill>.  Coi-ps  fibreu.r  de  iulénin:  adhérence  avec  les  parois  Bagiaalei;  ablu- 
tion {Bull.  Soc.  anal,  de  Paris,  fXGT,  xii,  670).  —  Chroback.  JV^o"' ^^^^  VUrm  Geh. 
iGyn.  r.tselUch.  in  Wien,  Il  mara),  Centr.  fur  Gyii.,  Leipi.,  1880,  p.  8GS. 
'  2.  Kùstner,  Veber  secundâre  Veriuachsunf/ep  submUcôser  Myomr  mil  rfen  amf/r- 
beadea  Wandpartien  rfcj  Genilaltraclus  {Zeitsc/ir.f&r  Geburl.  und  Gun.,  XXXIIl 
Band,  S  Ueri,  p.  338). 
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Pierre  Delbet  ^  dit  que  «  ces  adhérences  peuvent  amener  une  obli- 
tération de  l'utérus,  une  sorte  de  fusion  des  tumeurs  avec  le  vagin, 
toutes  conditions  qui  rendent  le  diagnostic  et  l'intervention  plus 
difficiles  i>.  C*est  en  Allemagne  que  les  observations  paraissent  avoir 
été  publiées  en  plus  grand  nombre. 

Elles  nous  semblent  pouvoir  être  groupées  dans  les  trois  caté- 
gories suivantes  :  1^  polypes  fibreux  ayant  fait  saillie  dans  le  vagin 
et  adhérant  en  même  temps  aux  parois  utérines  et  vaginales; 
2^  polype  intra-utérin  adhérant  à  toute  la  périphérie  du  canal 
utérin;  3""  polype  n'adhérant  à  l'utérus  qu'en  des  points  isolés. 

1°  Fritsch  *  décrit  a  des  adhérences  de  la  tumeur  avec  le  vagin 
qui  peuvent  empêcher  de  pousser  plus  loin  l'examen  vaginal  ». 

Otto  Kûstner'  a  publié  un  des  cas  les  plus  typiques  de  cette 
forme.  Le  polype  fibreux,  long  de  16  centimètres,  s'attachait  sur  la 
paroi  postérieure  du  corps  utérin;  la  cavité  utérine  restait  libre  au- 
tour du  pédicule  de  la  tumeur  et  dans  la  région  supérieure  de 
Tutérus,  mais  un  peu  au-dessous  de  son  pédicule  le  fibrome  faisait 
corps  sur  toute  sa  périphérie  avec  l'utérus  et  plus  bas  avec  le 
vagin;  le  col  utérin  avait  complètement  disparu. 

Il  résultait  de  cette  disposition  que  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
utérine,  repoussée  en  haut  par  le  développement  de  la  tumeur, 
distendue  par  les  hémorragies  menstruelles,  formait  au  niveau 
de  l'ombilic  une  saillie  fluctuante.  Quant  au  toucher  vaginal,  il  ne 
permettait  de  trouver  aucun  orifice  cervical,  mais  une  masse  de  con- 
sistance fibreuse  se  continuant  avec  les  parois  vaginales  et  entourée 
par  un  cul-de-sac  peu  profond  en  arrière,  très  profond  en  avant. 

Kustner  enleva  le  fibrome  par  l'abdomen;  l'opération  fut  labo- 
rieuse; on  put  toutefois  libérer  la  tumeur  de  haut  en  bas  et  sec- 
tionner les  parois  vaginales  au-dessous  de  leurs  adhérences;  la 
portion  du  vagin  qui  restait  fut  fermée  par  l'abdomen. 

2""  L'isolement  de  la  cavité  utérine  par  adhérence  d'un  fibrome 
intra-utérin  à  la  muqueuse  était  connu  de  Klob  *  :  a  On  peut  cons- 
tater des  adhérences  plus  ou  moins  larges,  parfois  étendues  à  toute 
la  muqueuse;  la  cavité  utérine  ayant  disparu  en  pareil  cas.  Si  les 
adhérences  ne  se  produisent  qu'au  niveau  du  col,  il  peut  s'ensuivre 
de  rhydrométrie.  » 

3°  Nous  en  arrivons  au  type  dans  lequel  rentre  notre  observa- 

1.  Pierre  Delbel,  in  Traité  de  Chirurgie  de  S.  Duplay  et  P.  Reclus,  tome  VJII, 
p.  153. 

2.  Fritsch.  Krankheiten  der  Frauen.  Berlin,  1894,  chap.  6,  p.  276. 

3.  Kûstner,  loc.  cilato^  p.  33S. 

4.  Klob.  PathoL  anaiom.  des  Weibl,  Geschlechtorgane.  Vienne,  1864,  p.  148. 
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tion  :  le  polype  fibreux  n'adhère  à  Tutérus  qu'en  des  points  isolés; 
la  cavité  utérine  reste  ouverte,  le  flux  menstruel  peut  s'écouler 
librement.  Mais  ici  encore  les  adhérences  peuvent  se  présenter 
différemment.  Leyden  *  parle  d'une  femme  de  quarante-quatre  ans, 
présentant  dans  l'utérus  un  fibrome  fixé  à  la  paroi,  non  par  un 
pédicule,  mais  par  une  série  d'adhérences  donnant  toutes  l'impres- 
sion d'adhérences  secondaires.  Le  myome  put  être  enlevé  assez 
facilement  et  l'auteur  se  demande  a  s'il  n'y  avait  pas  là  uniquement 
des  soudures  secondaires,  l'insertion  primitive  ayant  complètement 
disparu.  » 

Inversement,  dans  notre  observation,  c'est  bien  plutôt  l'adhérence 
secondaire  que  Ton  serait  tenté  de  prendre  pour  un  pédicule  pri- 
mitif. C'est  là  d'ailleurs  ce  qui  semble  avoir  été  fait  dans  certains 
cas.  Cullingworth  *,  entre  autres,  décrit  un  fibrome  possédant  deux 
pédicules  :  lun  d'eux  n'était  probablement  que  le  résultat  d'une 
adhérence  secondaire. 

«  Si  certains  auteurs,  dit  Klob,  décrivent  des  polypes  utérins  ayant 
deux  pédicules,  il  faut  penser  qu'il  s'agit  soit  de  l'adhérence  secon- 
daire d'un  polype  à  la  paroi  utérine,  soit  de  la  coalescence  de  deux 
polypes.  1» 

En  nous  appuyant  sur  la  forme  régulière  de  la  tumeur,  sur  la 
symétrie  des  adhérences,  et  surtout  sur  l'examen  histologique  du 
pédicule  secondaire,  il  nous  est  permis  d'affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas 
là  de  coalescence  de  plusieurs  polypes  fibreux,  mais  bien  de  la 
fixation  d'un  polype  unique  à  la  musculeuse  utérine. 

La  connaissance  de  faits  semblables  est  pratiquement  utile.  Dans 
celui  qui  nous  occupe,  la  dilatation  du  col  utérin  permettait  de 
toucher  avec  le  doigt  un  des  pédicules  secondaires.  Le  volume 
relativement  peu  considérable  du  polype  eût  pu  inviter  à  faire  une 
intervention  intra-utérine.  L'opérateur  eût  compté  sur  un  pédicule 
facile  à  atteindre,  alors  que  le  vrai  pédicule  était  placé  sur  le  fond 
de  l'utérus,  dans  une  situation  inabordable  sans  ouverture  de  la 
matrice. 

IL  Conditions  dans  lesquelles  se  produisent 

LES  adhérences. 

Nous  avons  vu  que  0.  Kûstner  compte  trois  cas  d'adhérences  sur 
125  fibromes  opérés.  Il  s'étonne  que  les  adhérences  ne  soient  pas 

1.  Leyden,  in  Otto  Kûstner,  loc.  cil,,  p.  346. 

2.  Cullingworth,  Two  cases  ofpolypus  vieri  (Ohsletr,  Journal,  Gr,  Brit.,  London, 
1876-77,  IV,  p,  155). 


496  REVUB  DE  CHIRURGIE 

plus  fréquentes,  car  il  semble,  dit-il,  que  des  conditions  analogues 
à  celles  que  présentaient  ces  tumeurs  doivent  se  trouver  plus  sou- 
vent. Il  attribue  à  la  sécrétion  des  glandes  une  des  conditions  pou- 
vant empêcher  Tadhérence;  aussi  pense-t-il  que  pour  que  celle-ci 
se  produise,  il  est  nécessaire  que  la  pression  de  la  tumeur  ait  d'abord 
détruit  toute  l'épaisseur  de  la  couche  glandulaire  :  nous  avons  vu 
qu'il  n'en  était  aucunement  besoin.  En  revanche  il  semble,  d'après 
notre  observation  et  celles  que  nous  avons  pu  étudier,  qu'il  faille 
faire  jouer  un  rôle  important  à  la  structure  de  la  tumeur  :  presque 
toujours  il  s'agit  de  myomes  non  encapsulés,  peu  riches  en  tissu 
fibreux,  bien  vascularisés. 

Il  semble,  d'autre  part,  qu'à  partir  du  moment  où  les  adhérences 
sont  constituées,  la  tumeur  puisse  recevoir  du  sang  à  ce  niveau. 
D'après  Gusserow  '  a  les  adhérences  secondaires  auraient  une  grande 
influence  sur  l'évolution  de  la  tumeur  et  sur  la  façon  dont  elle  se 
nourrit  ». 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  observation,  grâce  aux  deux  adhérences 
d'âges  différents,  offre  un  bon  exemple  des  phases  successives  par 
lesquelles  passe  un  pédicule  secondaire  avant  de  se  constituer  défi- 
nitivement :  un  fibrome  utérin  sous-muqueux  fait  saillie  dans  la 
cavité  utérine  sous  forme  de  polype;  il  reste  solidement  attaché  par 
un  pédicule  vasculaire  au  muscle  utérin,  augmente  de  volume  et 
progresse  de  haut  en  bas  sans  présenter  aucune  adhérence,  tant  que 
son  diamètre  transversal  n'est  pas  trop  considérable  :  il  est  recou- 
vert d'un  revêtement  épithélial  ainsi  que  la  muqueuse  utérine  lui 
faisant  face. 

Mais  voici  que  son  extrémité  inférieure  se  divise  en  deux  lobes 
qui,  se  développant  à  la  même  hauteur  écartent  les  parois  utérines 
et  les  compriment.  Au  point  où  s'exerce  la  pression  1  epithélium 
superficiel  disparait  aussi  bien  du  côté  du  polype  que  de  la 
muqueuse  utérine  (fig.  2);  une  ulcération  se  creuse  dans  celle-ci, 
et  ses  culs-de-sac  profonds  restent  emprisonnés,  alors  que  le  tissu 
musculaire  de  l'utérus  tend  à  se  continuer  avec  celui  de  la  tumeur. 

Il  se  forme  alors  un  pédicule  secondaire  résistant  (6,  fig.  1).  Le 
tissu  de  la  tumeur  se  continue  directement  avec  celui  de  l'utérus, 
sans  interposition  de  tissu  cicatriciel  et,  d'autre  part,  le  sang  traverse 
1p  pédicule  secondaire. 

Quant  aux  culs-de-sac  glandulaires  emprisonnés,  que  sont-ils 
devenus?  Ils  ont  formé  des  kystes  sur  lesquels  nous  allons  insister. 

i.  Cité  par  RAstner.  loc.  cit.,  p.  347. 
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III.  Kystes  a  épithélium  cylindrique. 

On  sait  à  quelles  théories  diverses  on  a  eu  recours  pour  expliquer 
la  présence  de  cavités  dans  l'épaisseur  des  fibromes.  De  ces  cavités^ 
les  unes  sont  de  pseudo-kystes  pouvant  se  former  au  centre  des 
grosses  tumeurs  sous  la  seule  influence  de  la  nécrobiose  partielle, 
d'autres  sont  dues  à  la  dilatation  des  lymphatiques,  d'autres  enfin 
seraient  consécutifs  à  des  infiltrations  œdémateuses  ou  myxoma- 
teuses  arrivées  à  leur  dernier  terme. 

Aucune  de  ces  formes  ne  doit  être  confondue  avec  les  kystes  qui 
nous  intéressent.  Ceux-ci  sont  caractérisés  par  un  revêtement 
épithéliai  dont  les  éléments  cylindriques  rappellent  ceux  des 
glandes  utérines.  Diesterweg,  Schroder  et  autres  ont  décrit  des 
formations  de  ce  genre  dans  l'épaisseur  des  myomes  utérins,  mais 
les  opinions  diiïèrent  en  ce  qui  est  de  leur  origine;  les  uns  en 
cherchent  le  point  de  départ  dans  l'épithélium  utérin,  les  autres 
y  voient  une  transformation  des  restes  du  corps  de  Wolff. 

Parmi  ces  derniers  citons,  Goblentz,  Fischel  (1884),  Hauser  *. 
Celui-ci  décrit  dans  un  petit  myome  sous-séreux  un  groupe  de 
glandes  communiquant  entre  elles.  Ces  glandes,  tapissées  d'un 
épithélium  cylindrique  sans  cils  vibratiies,  étaient  surtout  abon- 
dantes à  la  périphérie  de  la  tumeur. 

A  Recklinghausen  -  est  dû  un  récent  et  important  travail  sur  ce 
sujet.  L'auteur,  à  l'aide  de  recherches  portant  sur  3i  cas,  croit  avoir 
établi  l'autonomie  des  tumeurs  qu'il  décrit  sous  le  nom  de  kyst- 
adénomyomes,  et  qui  seraient  toujours  dérivées  du  corps  de  Wolfl". 

Telle  est  une  des  hypothèses;  les  auteurs  qui  soutiennent  l'opinion 
opposée  et  cherchent  l'origine  des  kystes  dans  la  muqueuse  uté- 
rine ne  sont  pas  moins  intransigeants. 

C'est  dans  un  myome  sous-muqueux  que  Schottliinder  '  constata 
la  présence,  au  milieu  du  tissu  de  la  tumeur,  de  petits  kystes 
tapissés  par  un  épithélium  cylindrique  régulièrement  disposé.  Le 
tissu  musculaire  et  le  revêtement  épithéliai  étaient  séparés  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire.  Ces  cavités  kystiques  avaient  encore, 
par  places,  une  disposition  faisant  penser  aux  glandes  tubulées  de 

1.  Hauser.  Ueber  dos  Vorkommen  von  Drilsenschlducfien  in  einen  Fibro-Mtjom 
(tes  Utérus  [Mûnch.  medic,  Woch.^  1893,  xi,  189). 

2.  Heckiinghausen.  Die  Adenomyome  und  Cystadenome  der  Utérus  und  Tuben- 
trendung,  Berlin,  1896;  traduit  en  français  par  Labusquière  in  Annales  de  Gyné- 
cologie et  d^ Obstétrique,  juillet  1896,  t.  XLVI,  p.  60. 

3.  SchotUânder.  Uber  drusige  Elemente  in  Fibro-Myotnen  des  Utérus  {Zeitschr. 
f.  Geb.  und  Gyn.,  Stuttg.,  1893,  XXXVII,  p.  321-332,  1  pi.) 
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la  muqueuse  utérine,  et  c'est  bien  dans  celles-ci,  irritées  par  la 
présence  du  fibrome,  qu'il  faudrait,  d'après  Schottlànder,  chercher 
Torigine  des  kystes.  Peut-être  même,  ajoute-t-il,  l'inflammation  de 
la  muqueuse  constituerait-elle  la  lésion  primitive  ayant  déterminé 
dans  son  voisinage  la  formation  secondaire  du  fibrome. 

Lôhlein,  Schatz  expliquent,  eux  aussi,  la  présence  des  kystes  dans 
l'épaisseur  des  myomes  utérins  par  la  transformation  kystadéno- 
mateuse  des  glandes  de  l'utérus.  Legueu  *  et  Marien,  à  propos  d'un 
cas  où  ils  avaient  trouvé,  à  côté  des  cavités  kystiques,  des  invagina- 
tions glandulaires  encore  intactes,  ont  publié  un  intéressant  travail 
sur  ce  sujet*,  a  C'est,  disent-ils,  à  l'évolution  des  éléments  épilhé- 
liaux  contenus  dans  les  myomes,  éléments  que  nous  avons  ^iis  venir 
de  la  muqueuse,  que  l'on  doit  attribuer  la  production  des  kystes  à 
revêtements  épithéliaux  que  l'on  trouve  souvent  dans  les  myomes.  » 

Nous  n'avons  aucunement  l'intention  de  discuter  à  propos  de 
notre  observation  l'origine  générale  de  ces  cavités  kystiques;  rien, 
du  reste,  ne  nous  semble  prouver  qu'elles  aient  toutes  le  même 
point  de  départ,  et  si  Recklinghausen  n'a  pas  de  raison  pour  affirmer 
que  dans  les  34  observations  qu'il  rapporte  il  s'agisse  toujours  d'une 
évolution  du  débris  du  corps  de  Wolff»  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  la  chose  semble  évidente  pour  un  certain  nombre  d'entre  elles. 

Notre  observation  constituant  un  cas  où  les  productions  kystiques 
sont  nettement  d*origine  glandulaire  a  du  moins  le  mérite  d'affirnner 
la  possibilité  de  ce  processus. 

Les  cavités  kystiques  n'existaient,  en  elTet,  ni  dans  le  pédicule 
primitif  ni  au  centre  même  de  la  tumeur.  Celle-ci  vient-elle  à  com- 
primer la  paroi  utérine  comme  au  niveau  du  lobe  a  (fig.  1),  les 
muqueuses  en  présence  s'ulcèrent  mais  le  fond  des  culs-de-sac 
épithéliaux  de  la  muqueuse  utérine  subsistent  (c  u,  fig.  2)  et  lorsque 
le  myome  et  l'utérus  seront  en  continuité,  les  culs-de-sac  persiste- 
ront dans  l'épaisseur  du  muscle  et  constitueront  des  cavités  closes 
qui  pourront  augmenter  de  volume  {k,  fîg.  3)  et  donner  naissance 
à  des  kystes  visibles  à  l'œil  nu. 

1.  Legueu  et  Marien.  Note  sur  le  rôle  de  V inflammation  dans  le  développement 
d'une  variété  de  fibro-myomes  utérins  {Bull,  de  la  Soc.  anat,,  LXXPannée,5*  série, 
t.  10,  4896,  p.  329). 

2.  Legueu  et  Marien.  Des  éléments  glandulaires  dans  les  fibro-myomes  de 
l'utérus  {An.  de  Gyn,  et  d'Obstétrique,  février  1897,  tome  XLVII,  p.  «34). 
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ANTÉRIEURE 
POUR  CERTAINES  RÉSECTIONS  DE  LA  HANCHE 


Par  le  D'  ROOHET 

Profeueur  agrégé  à  la  Facallé  de  Lyoo. 


Pour  aborder  la  hanche,  en  vue  de  la  résection,  on  ^ne  se  sert 
plus  guère,  à  l'heure  actuelle  et  depuis  longtemps  déjà,  que  des 
incisions  dites  postérieures^  et,  parmi  celles-ci,  celle  d'Ollier  à 
ligne  brisée,  celle  de  Langenbeck,  rectiligne,  se  partagent  la  faveur 
des  chirurgiens.  Oliier  a  du  reste  montré  que  la  forme  et  la  direc- 
tion de  rincision  n'avaient  en  réalité  rien  d'absolu,  et  il  a  établi 
lui-même  <  une  zone  d'incision  »,  c'est-à-dire  un  espace  dans 
lequel  s'inscrivent  des  lignes  d'incision  à  peu  près  équivalentes  et 
qui  est  représentée  par  une  aire  en  forme  d'Y  dont  la  branche  infé- 
rieure, longue  de  2  centimètres  au  plus,  répond  à  la  face  externe  et 
au  bord  postérieur  du  fémur,  et  dont  les  branches  divergentes  se 
dirigent,  l'une  en  haut,  vers  le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  les  deux 
épines  iliaques  supérieures  (rantérieure  et  la  postérieure),  et  l'autre 
en  arrière,  vers  l'épine  iliaque  postérieure  et  même  un  peu  au-des- 
sous, de  façon  à  circonscrire  un  espace  triangulaire,  en  forme 
d'éventail,  dont  le  sommet  mousse  répond  à  la  moitié  postérieure 
de  la  face  externe  du  grand  trochanter.  La  portion  verticale  de  la 
zone  d'incision,  celle  qui  répond  au  bord  externe  et  postérieur  du 
fémur,  représente  le  manche  de  l'éventail.  Toutes  les  incisions  qui 
s'inscriront  dans  cet  espace  pourront  être  acceptées  dans  certaines 
conditions  malgré  les  lésions  nécessaires  de  certains  muscles, 
pourvu  qu'elles  conservent  le  manchon  périostéo-capsulaire  qui 
doit  unir  le  fémur  au  bassin  *. 

On  sait  d'autre  part,  que  le  Maître  lyonnais  se  sert  dans  beaucoup 
de  cas,  chez  les  très  jeunes  sujets  de  préférence,  là  où  il  est  très 
facile  de  couper  le  trochanter  avec  un  simple  couteau  ostéotome, 
et  quand  il  est  nécessaire  de  découvrir  largement  et  rapidement 

1.  Ollier.  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  15. 
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Tarticle,  de  son  procédé  à  lambeau  postéro-externe,  à  convexité 
inférieure  et  à  base  supérieure,  familièrement  connu  sous  le  nom 
de  procédé  à  tabatière  avec  lequel  il  relève  le  Irochanter  lui-même 
et  les  muscles  qui  s'y  insèrent. 

Il  ne  condamne  pas  les  incisions  antérieures  ou  antéro-externes, 
leur  reconnaît  l'avantage  de  couper  moins  de  muscles  que  les  inci- 
sions postérieures,  mais  ces  dernières  lui  paraissent  préférables  au 
point  de  vue  de  Técoulement  du  pus. 

Dans  son  important  travail  sur  la  résection  pathologique  de  la 
hanche*,  E.  Vincent  déclare  avoir  fixé  son  choix  sur  le  procédé  à 
lambeau  trochantérien  et,  dans  ses  cinquante-deux  observations  si 
minutieusement  et  consciencieusement  exposées,  on  ne  trouve  pas 
de  cas  où  il  se  soit  servi  de  la  voie  antérieure  ^. 

Nous  nous  sommes  nous-même  adressé  toujours  à  la  voie  posté- 
rieure dans  dix-huit  cas,  et  jusqu'en  1895,  époque  à  laquelle  nous 
fûmes  conduit  à  aborder  l'articulation  par  devant,  en  voulant  pro- 
fiter de  l'incision  faite  quelques  mois  auparavant  pour  ouvrir  un 
abcès  antéro-externe,  et  qui  était  resté  fistuleux.  Devant  les  avan- 
tages que  nous  a  paru  fournir  cette  voie,  au  moins  pour  certains  cas, 
nous  Tavons  utilisée  systématiquement  depuis  lors,  dans  six  autres 
cas,  et  c'est  l'exposé  des  résultats  qu'elle  nous  a  fournis  que  nous 
venons  faire  dans  ce  mémoire. 

L'incision  dont  nous  nous  sommes  servi  dérive  de  celle  préco- 
nisée il  y  a  longtemps  déjà  parSchede,  mais  elle  en  diffère  en  réalité 
notablement,  comme  on  le  verra  tout  à  l'heure,  en  ce  qui  concerne 
tout  au  moins  les  manœuvres  dans  les  parties  profondes. 

Elle  commence  à  un  travers  de  pouce  environ  au-dessous  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  sur  la  partie  antéro-externe  de  la 
cuisse,  un  peu  au-dedansdu  relief  formé  par  la  saillie  du  droit  anté- 
rieur de  la  cuisse,  et  descend  verticale  sur  une  longueur  de  12  cen- 
timètres au  moins. 

La  peau  et  le  tissu  cellulaire  coupés,  on  coupe  le  fascia  lata,  et 
on  arrive  sur  les  muscles  de  la  région;  pour  arriver  sur  la  capsule 
articulaire  en  passant  dans  leurs  interstices,  on  peut  prendre  deux 
chemins.  Le  premier,  celui  suivi  parSchede,  passe  entre  le  couturier 
en  dehors  et  le  psoas  en  dedans  (fig.  1),  le  second  passe  entre  le 

\.  E.  Vincent.  Contribution  clinique  à  Vétude  de  la  résection  pathologique  de 
la  hanche,  Paris,  iSOîi. 

2.  A  propos  des  incisions  antérieures,  qu'il  décrit  sommairement,  M.  Ollier 
dit  :  ■  Le  procédé  peut  être  bon  pour  l'ablation  de  quelques  séquestres  ou  de 
l'épiphyse  Témorale,  ou  bien  encore  pour  une  esquillotomie,  mais  laisse  chei 
l'adulte  une  plaie  profonde,  dirficile  à  éclairer  ».  11  ne  Ta  Jamais  mis  en  pratique 
sur  le  vivant. 
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couturier  et  le  psoas  d'une  part,  tous  di;us  ivclinés  en  dedans,  et 
d'autre  pari,  le  droit  antérieur  et  le  tenseur  du  fascia  lata,  tous  deux 
péclinés  en  dehors  (fig.  2). 
C'est  ce  dernier  qui  est  le  meilleur.  Il  éloigne  moins  que  le  pré- 


cédent la  partie  inférieure  du  col  et  du  grand  troclianter;  il  permet, 
en  outre,  un  écartement  plus  facile  de  la  lèvre  externe  de  la  plaie 
qui  est  trop  bridée  par  la  direction  oblique  du  muscle  couturier 
quand  on  y  laisse  ce  dernier  '. 
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Ed  suivant  la  seconde  voie  et  après  avoir  rapidement  dissocié  les 
muscles  entre  lesquels  on  chemine,  on  arrive  vite  sur  l'articulation, 
A  ce  moment,  pour  bien  mettre  la  partie  antérieure  de  la  capsule  à 
découvert,  il  faut  séparer  cette  partie  de  la  face  profonde  du  psoas 


qui  en  masque  une  grande  étendue;  cette  séparation  est  du  reste 
aisée  avec  une  sonde  cannelée  un  peu  forte,  et  à  mesure  qu'elle  se 
fait,  on  fait  récliner  de  plus  en  plus,  avec  un  écarteur  large,  le  psoas 
en  dedans.  On  sépare  de  même  eu  dehors  le  droit  antérieur  beau- 

coulurier,  mais  pas  en  dcliors  du  droit  anlèrieur,  comme  il  le  Taisait,  car  alots 
si  on  aborde  fauilemeni  le  Irochantcr,  on  s'éloigne  beaucoup  de  la  Ltle  qoi 
devient  diFficile  à  désarlicuter. 
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coup  plus  facilement  encore,  car  il  n'a  pas  de  connexions  intimes 
avec  la  capsule  articulaire  comme  le  psoas;ii  n'a  avec  elle  qu'un 
rapport  de  contiguïté  ' . 

Â  un  moment  donné,  et  si  l'incision  a  été  suffisamment  longue  y 
si  on  sait  bien  se  servir  aussi  de  larges  écarteurs  pour  tirer  forte* 
ment  en  dedans  le  psoas  et  le  couturier,  en  dehors  le  droit  anté- 
rieur, on  arrive  facilement  à  exposer  la  face  antérieure  de  la  capsule 
articulaire. 

L'opérateur  reconnaît  du  doigt  le  bourrelet  cotyloïdien,  et  incise 
la  capsule  dans  toute  sa  longueur  suivant  la  direction  du  col 
fémoral  oblique  en  dedans,  y  compris  le  bourrelet  lui-même  po  ur 
pouvoir  luxer  facilement  la  tète  en  avant.  Dans  les  cas  pathologi- 
ques et  notamment  chez  les  très  jeunes  sujets,  la  tète,  plus  ou  moins 
altérée,  parfois  même  mobile,  vient  aisément  au  dehors,  avec  peu 
d'effort  de  la  part  de  l'aide,  qui  étend  fortement  la  cuisse  et  pousse 
le  fémur  en  haut  et  en  avant,  en  même  temps  qu'il  le  tord  en 
dehors. 

Mais,  le  plus  souvent,  il  faut  prendre  le  détache-tendon,  désin- 
sérer  successivement  aussi  loin  qu'on  le  peut  les  lèvres  supérieure 
et  inférieure  de  l'incision  capsulaire,  même  les  deux  lèvres  du 
bourrelet  cotyloïdieu  sur  une  petite  étendue,  et  réséquer  même 
une  certaine  largeur  de  ce  dernier  en  avant  (fig.  1,  4). 

£n  bas,  du  côté  du  grand  trochanter,  la  rugine  travaille  aussi, 
surtout  si  on  veut  faire  la  résection  un  peu  bas,  ou  si  on  a  des  diffi^ 
cultes  à  luxer  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 

Il  faut  aussi,  dans  ces  cas,  passer  la  rugine  courbée  sur  le  plat^ 
sous  la  face  inférieure  du  col,  et  en  rasant  l'os  de  près. 

La  luxation  se  fait  à  un  moment  donné  sans  qu'on  ait  eu  besoin 
de  toucher  au  grand  trochanter.  La  tête  fémorale  et  une  assez 
longue  étendue  du  col  sortent  de  la  plaie. 

Il  devient  aisé  alors  d'exécuter  le  temps  de  la  résection  propre- 
ment dite.  Une  scie  à  chaîne  est  passée  par  derrière  la  tête  luxée; 
on  la  fait  glisser  derrière  le  col  jusqu'au  niveau  choisi  pour  la 
résection,  et  on  pratique  aisément  la  résection  d'arrière  en  avant. 

Si  donc  la  résection  doit  se  borner  à  la  tête  ou  aux  2/3  supérieurs 
du  col,  comme  il  arrive  souvent  d'ailleurs,  l'opération  est  finie  à  ce 
moment  là,  et,  pour  ce  qui  concerne  la  dénudation  osseuse,  les 


i.  On  ne  rencontre  par  celle  voie  aucun  nerf,  aucun  vaisseau  imporlanl.  Si 
l'incision  esl  remontée  très  haut  du  côté  de  l'épine,  on  trouve  le  nerf  fémoror 
cutané»  mais  il  a  une  direction  parallèle  à  celle  de  la  plaie,  et  il  est  facile  de 
Térigner  en  dehors;  on  n'aura  à  lier  vers  la  partie  moyenne  de  l'incision  que 
les  petits  vaisseaux  détachés  de  la  fémorale  pour  les  muscles  externes. 
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manœuvres  ont  été  tout  aussi  simples,  tout  aussi  aisées,  tout  aussi 
ménagères  des  muscles  et  de  leurs  insertions  que  par  les  procédés 
postérieurs. 

Il  faut  cependant  établir  des  différences  suivant  les  cas,  et  suivant 
les  sujets. 

Sur  le  cadavre  (et  on  peut  juger  qu'il  en  serait  de  même  sur  le 
vivant  pour  des  résections  ayant  trait,  non  plus  à  des  arthrites 
tuberculeuses  ou  suppurées,  mais  à  des  lésions  traumatiques),  la  voie 
antérieure  est  incontestablement  plus  laborieuse  que  la  voie  posté- 
ricure,  en  ce  qui  a  trait  au  temps  de  la  luxation  de  la  tète  fémo- 
rale. Ce  serait  encore  bien  pis,  bien  entendu,  si  on  avait  affaire  à 
une  ankylose  complète  ou  incomplète.  Mais  rien  n'empêcherait 
dans  les  cas  difficiles,  et  où  on  serait  par  trop  bridé  par  la  lèvre 
externe  de  la  plaie  cutanée  et  musculaire,  de  faire  sur  la  partie 
inférieure  ou  moyenne  de  Tincision  longitudinale  un  débrideraent 
direct  en  dehors,  qui  intéresserait  la  peau  et  une  partie  seulement 
du  muscle  droit  antérieur.  C'est  celui-ci,  en  effet,  qui  sangle  assez 
fortement  la  plaie  en  dehors,  et  gêne  les  manœuvres  de  dénudation 
du  côté  de  la  partie  inférieure  du  col  et  du  grand  trochanter. 

Le  procédé  se  rapprocherait  alors,  tout  en  restant  beaucoup  plus 
antérieur,  et  en  n'intéressant  qu'un  minimum  de  muscles,  de  celui 
qu'a  conseillé  Ghalot  ',  qui  permet  de  découvrir  rapidement  l'articu- 
lation et  donne  beaucoup  de  jour  sur  la  cavité  articulaire,  une  fois 
la  résection  effectuée,  tout  en  respectant  le  plancher  fessier. 

Mais,  encore  une  fois,  ce  sont  là  des  débridements  dont  on  peut 
tout  à  fait  se  passer  dans  les  cas  des  résections  pathologiques  que 
nous  avons  uniquement  en  vue  dans  ce  travail,  et  notamment  les 
cas  de  coxalgie  chez  de  jeunes  sujets  ;  si  on  est  obligé  de  se  donner 
du  jour  en  dehors,  au  cas  où  on  ne  pourrait  pas  se  contenter  d'une 
simple  décapitation  du  fémur,  et  où  on  devrait  faire  une  résection 
intra-trochantérienne  ou  même  sous-trochantérienne,  un  petit 
débridement  simplement  cutané,  tombant  sur  le  milieu  de  l'incision 
verticale,  suffit;  au  pis  aller  on  serait  amené  à  couper  quelques 
fibres  ou  même  une  certaine  largeur  du  muscle  droit  antérieur, 
quitte  à  la  suturer  ensuite.  Aussi  bien,  le  rôle  de  ce  muscle  sera 
facilement  suppléé  plus  tard  par  les  autres  portions  du  triceps, 
vaste  interne  et  vaste  externe,  si  sa  fonction  restait  affaiblie  après 
sa  section. 

Il  y  a  encore  un  autre  moyen  de  procéder  sans  faire  de  débride- 
ment externe,  et  sans   couper  le  droit  antérieur,  au  cas  où  la 

1.  Traite  de  Chiruvffie  et  de  Médecine  opératoire,  Paris,  1898,  p.  263. 
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résection  étendue  du  col  et  du  trôchanter  serait  jugée  nécessaire. 
Ce  Aoyen  est  le  suivant  :  on  commence  par  faire  la  simple  décapi- 
tation, puis  la  tête  et  une  partie  du  col  fémoral  ayant  débarrassé  le 
champ  opératoire,  il  devient  plus  aisé  de  poursuivre  à  la  rugine  le 
travail  de  décortication  du  côté  du  grand  trochanter  et,  à  mesure 
que  cette  décortication  avance,  la  cisaille  ou  le  davier>gouge 
entament  progressivement  le  reste  du  col  et  le  trochanter  lui- 
même. 

Il  peut  enfin  arriver  ce  qui  nous  est  arrivé  à  nous-même  dans  un 
cas  de  suppuration  ancienne  de  la  hanche  avec  fistules  multiples  et 
suppuration  abondante,  qu'on  tombe  sur  une  tête  fémorale  réséquée 
naturellement,  séquestrée,  séparée  du  reste  du  fémur  par  le  pro- 
cessus suppuratif,  mais  très  adhérente  à  la  cavité  articulaire  à 
demi  ankylosée  dans  cette  cavité.  Nous  ne  pûmes  pas  l'avoir  par 
traction  combinée  avec  des  manœuvres  de  dénudation,  et  nous 
n'eûmes  pour  ressource  que  de  Tégruger  petit  à  petit  avec  un  gros 
davier-gouge  et  de  l'enlever  ainsi  par  fragments. 

Inversement,  et  ce  sont  alors  les  cas  tout  à  fait  commodes  au 
point  de  vue  opératoire,  on  trouve  assez  fréquemment,  chez  les 
très  jeunes  sujets  de  préférence,  la  tête  fémorale  naturellement 
séparée  du  fémur,  mobile  et  libre  dans  la  cavité  suppurée;  il  ne 
reste  qu'à  l'y  cueillir  pour  ainsi  dire. 

La  luxation  une  fois  opérée  et  la  résection  faite,  on  a  un  très  bon 
jour  sur  toute  l'articulation,  on  voit  très  bien  la  cavité  cotyloïde  et 
son  pourtour,  notamment  la  partie  de  l'os  iliaque  qui  surmonte 
cette  cavité.  On  explore  très  aisément  la  portion  osseuse  qui  file 
sous  l'arcade  fémorale  du  côté  de  l'abdomen  et  qui  est,  dans  les  cas 
graves,  décollée  par  des  abcès  ou  le  siège  d'une  ostéite  diffuse.  De 
même,  pour  les  points  situés  en  dedans  de  l'acetabulum,  du  côté  du 
trou  obturateur  et  ceux  qui  sont  situés  en  dehors  sous  les  muscles 
externes  écartés. 

Quant  aux  portions  rétro-cotyloïdiennes,  celles  qui  font  partie  de 
la  région  fessière,  elles  sont  sans  doute  beaucoup  plus  éloignées  de 
l'œil  et  du  doigt  que  par  la  voie  postérieure,  qui  donne  accès  direct 
sur  elles.  Mais  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  les  explore  aisément, 
et  peut  très  bien  diriger  des  instruments  destinés  à  une  abrasion,  à 
un  curettage  à  ce  niveau. 

Les  7  observations  qui  constituent  sur  ce  sujet  notre  expérience 
personnelle  nous  ont  permis  de  juger  de  la  façon  suivante  la  voie 
antérieure  dans  les  cas  de  résection  pour  coxalgie.  Elle  nous  semble 
avoir  été  trop  systématiquement  délaissée  pour  la  voie  postérieure 
et  ce  n'est  pas  au  point  de  vue  de  la  facilité  opératoire,  ni  de  Texcel- 
Rev.  de  chir.,  tome  XXI.  —  1900.  34 
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lence  du  drainage  que  nous  nous  plaçons  pour  regretter  cet 
abandon,  car  à  cet  égard  elle  serait  peut-être  un  peu  inférieur!  à  la 
voie  postérieure;  c'est  parce  qu'elle  nous  parait  favoriser  puissam- 
ment la  solidité  et  la  bonne  direction  de  Vankylose  fémoro-iliaque 
pour  Tavenir,  et  pour  le  présent  hâter  la  gué}*ison  du  foyer  en 
diminuant  les  chances  de  son  infection  secondaire, 

La  plaie  opératoire  est  placée  tout  entière  à  la  partie  antérieure 
du  membre.  Dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération,  avant 
le  premier  pansement,  elle  risque  beaucoup  moins  de  s'infecter 
qu'une  plaie  postérieure;  l'incision  longitudinale  de  Langenbeck 
notamment,  qui  balafre  une  bonne  partie  de  la  fesse,  est  bien  diffi- 
cile à  tenir  cachée  sous  le  pansement,  difficile  surtout  à  bien 
maintenir  cachée,  car  le  malade  qui  repose  étendu  et  appuyant  sur 
elle,  a  tendance  à  se  remuer  pour  échapper  à  cette  pression,  et  les  ' 
mouvements  dérangent  les  pièces  de  pansement,  les  font  glisser  en 
découvrant  la  plaie;  cet  accident  est  encore  bien  plus  à  craindre 
chez  les  enfants  que  la  raison  est  impuissante  à  faire  tenir  immo- 
biles. La  question  des  matières  fécales  joue,  en  outre,  ici  un  grand 
rôle,  en  permettant  l'infection  facile  de  la  plaie  fessière  par  le  pan- 
sement resté  en  place,  mais  imbibé  à  la  longue  par  elles.  Avec  la 
plaie  antérieure,  ces  inconvénients  disparaissent  complètement,  si 
on  n'a  pas  été  forcé  de  faire  une  contre-ouverture  fessière;  ils  sont 
bien  atténués,  même  avec  le  drainage  fessier,  car  l'ouverture  faite 
pour  ce  drainage  est  très  petite,  peut  être  limitée  sans  inconvénient 
au  seul  passage  du  drain,  et  ne  sera  jamais  placée,  au  point  de  vue 
de  la  protection  de  la  plaie,  aussi  mal  que  l'extrémité  supérieure 
de  l'incision  de  Langenbeck  par  exemple. 

Les  pansements  nous  ont  semblé  plus  faciles  à  faire,  moins 
pénibles  pour  le  malade  et  les  aides  que  dans  les  cas  où  l'incision 
opératoire  est  en  arrière.  Gela  tient  d'abord  aux  conditions  que  nous 
allons  étudier  dans  un  instant  et  qui  font  que  l'articulation  réséquée 
par  la  voie  antérieure  est  plus  solide,  moins  ballante,  même  de 
suite  après  la  résection,  que  si  elle  a  été  réséquée  par  la  voie  posté- 
rieure; cela  tient  aussi  à  ce  qu'on  peut  facilement  panser  le  malade 
en  le  laissant  dans  le  décubitus  dorsal,  sans  qu'il  soit  besoin  de 
le  tenir  en  équilibre,  couché  sur  le  côté  sain,  avec  un  minimum 
d'aides,  de  gêne  personnelle,  et  de  secousses  ou  mouvements  dou- 
loureux imprimés  involontafrement  au  malade. 

Mais  le  grand  avantage,  à  notre  sens,  de  la  voie  antérieure  (pourvu 
que  l'on  se  serve  rigoureusement  de  la  méthode  sous-périostée 
bien  entendu  et  qu'on  garde  bien  soigneusement  les  attaches  mus- 
culaires et  tendineuses  au  périoste  décollé  autour  du  foyer  de  la 
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résection),  c'est  qu'avec  elle  on  peut  respecter  absolument  Vintégrité 
du  plancher  fessier  au-dessous  du  fémur  réséqué. 

L'opération  faite  par  la  voie  postérieure,  même  avec  la  méthode 
sous-périostée  et  en  prenant  la  précaution  de  passer  entre  les 
faisceaux  des  muscles  fessiers,  sans  les  couper  en  travers,  effondre 
forcément  ce  plancher  et  sa  partie  fibreuse,  pièce  de  résistance  prin- 
cipale, la  capsule  articulaire  qu'elle  fend  et  désinsère  dans  toute 
sa  hauteur  en  arrière.  Alors,  surtout  si  en  même  temps  les  désin- 
sertions  ont  porté  sur  toute  la  périphérie  du  grand  trochanter  (face 
externe,  bord  antérieur,  bord  postérieur,  sommet),  que  voit-on  de 
suite  après  la  section  fémorale  et  la  résection  faite?  On  voit  le 
membre  inférieur  devenu  presque  ballant  à  sa  partie  supérieure, 
l'extrémité  supérieure  du  fémur  flottante  dans  la  fesse,  et  tendant 
déjà  à  remonter  de  ce  côté  en  quittant  le  cotyle.  Plus  tard,  toute- 
fois, et  à  mesure  que  le  foyer  se  répare,  que  les  tissus  péri-articu- 
laires  et  les  muscles  se  rétraclent,  surtout  si  la  position  du  membre 
en  abduction  permanente  a  été  bien  maintenue  et  au  degré  voulu,  a 
mobilité  primitive  disparait,  le  fémur  reste  contre  le  bassin  et,  dans 
les  cas  heureux,  l'ankylose  fibreuse  serrée  s'établit  en  bonne  posi- 
tion; c'est  ce  qu'on  obtient  ordinairement  quand  l'état  général  du 
sujet  a  pu  faire  les  frais  de  sa  guérison,  quand  le  processus  tuber- 
culeux local  a  été  enrayé  et  quand  on  a  su  «[  mériter  ce  résultat  ]», 
comme  dit  Ollier,  par  des  soins  consécutifs  longs  et  patients,  et  en. 
suivant  les  conseils  du  Maître  que  tous  les  chirurgiens  doivent 
méditer. 

Mais  que  de  fois  n'arrive-t-il  pas,  dans  les  cas  difficiles  et  com- 
pliqués, ou  faute  de  soins  prolongés  (malades  perdus  de  vue,  ou 
partant  trop  tôt  avant  la  guérison  complète,  etc.),  de  chercher  vai- 
nement Tankylose  en  bonne  position  rêvée?  Le  fémur  n'a  aucune 
tendance  à  s'appliquer  au  bassin;  il  file  dans  la  fesse,  remonte  plus 
ou  moins  haut  dans  la  fosse  iliaque,  et  la  déformation  s'accentue 
encore  et  toujours  de  plus  en  plus,  même  après  guérison  apparente 
de  la  lésion  locale  et  quand  le  sujet  commence  à  marcher. 

Or,  nous  croyons  que,  sans  être,  bien  entendu,  la  cause  et  la 
raison  uniques  de  ce  déplacement,  car  il  est  beaucoup  de  facteurs 
qui  entrent  en  jeu  dans  ces  questions  complexes  et  délicates  de 
reconstitution  articulaire  après  les  résections,  la  voie  d'approcJie 
postérieure  favorise  beaucoup  l'ascension  du  fémur  dans  la  fesse. 
Les  muscles  fessiers  n'ont  pas  été  coupés,  ils  conservent  leur  action 
rétractile  sur  le  fémur  et  l'attirent  vers  eux,  dans  la  fesse,  et  rien 
n'empêche  le  lémur  de  les  suivre  de  ce  côté,  puisque  la  sangle 
fibreuse  solide,  la  partie  postérieure  de  la  capsule  articulaire  qui 
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sous-tendait  l'articulation  en  arrière  a  été  largement  effondrée. 

Avec  la  voie  antérieure,  on  a  conservé  intacte  et  comme  soutien 
solide  la  partie  postérieure  de  la  capsule;  elle  reste  en  arrière 
comme  une  bande  très  solide,  continue,  adhérente  au  fémur,  d'une 
part,  au  bassin,  de  Tautre,  qui  maintient  l'extrémité  fémorale  soli- 
daire de  ce  dernier,  dès  les  premiers  moments  qui  suivent  l'opéra- 
tion, et  qui,  plus  tard,  par  sa  rétraction  progressive,  l'attirera  de 
plus  en  plus  vers  le  bassin.  Avec  cette  bande  rétrac tile  restée 
intacte  qui,  à  aucun  moment,  n'a  laissé  passer  le  fémur  derrière 
elle,  plus  on  ira,  plus  les  chances  d'ascension  fémorale  diminueront; 
avec  la  large  brèche  faite  d'emblée  à  cette  bande  par  l'incision 
postérieure,  et  qui  a  pu  laisser  passer  à  travers  elle  le  fémur  dès 
les  premiers  temps  après  l'opération,  si  on  n'a  pas  bien  surveillé 
le  maintien  du  fémur  contre  le  bassin  (par  une  bonne  immobilisa- 
tion, par  une  abduction  suffisante,  etc.),  plus  on  ira,  plus  on  aura  de 
diflicultés  à  rattraper  l'extrémité  fémorale  échappée  dans  la  fesse. 

La  solidité  relative  de  l'articulation  réséquée  est  apparente  sitôt 
la  résection  faite,  quand  on  a  employé  la  voie  antérieure.  Si  on 
prend  la  cuisse  du  membre  opéré  à  pleine  main,  et  qu'on  essaie  de 
refouler  du  côté  de  la  fosse  iliaque  l'extrémité  fémorale  supérieure, 
on  s'aperçoit  qu'elle  n'a  pas  de  tendance  à  aller  de  ce  côté  et  que  les 
efforts  ne  parviennent  pas  à.  la  faire  remonter  dans  la  fesse.  Là  où 
elle  n'a  pas  de  peine  à  faire  issue  sous  l'effort,  c'est  à  travers  la 
plaie  antérieure,  mais  de  ce  côté  l'échappement  du  fémur  n'est  pas 
à  craindre,  ni  de  suite,  ni  plus  tard  ;  trop  de  conditions  s'y  opposent, 
la  pesanteur  en  particulier;  aucun  muscle  ne  l'entraîne  non  plus  de 
ce  côté  par  sa  contraction  propre. 

La  voie  antérieure  a  cependant  un  inconvénient,  ou  plutôt  aurait 
un  inconvénient  si  on  se  bornait  systématiquement  à  l'incision 
antérieure;  c'est  de  laisser,  dans  les  cas  de  coxalgie  ou  d'arthrite 
suppurée,  qui  sont  précisément  les  cas  favorables,  au  point  de  vue 
de  la  facilité  opératoire,  à  la  méthode  antérieure,  une  cavité  plus  ou 
moins  large,  un  clapier  infecté  en  arrière  du  fémur,  du  côté  de  la 
fesse.  L'incision  postérieure,  qui  ouvre  largement  en  arrière,  dans 
les  cas  suppures  dont  nous  parlons,  assure  d'elle-même  le  drainage 
principal  du  foyer.  Mais  il  est  aisé  de  prévenir  ce  défaut  quand,  la 
résection  étant  effectuée  et  la  cavité  articulaire  bien  nettoyée,  on 
découvre  des  prolongements  du  côté  de  la  fesse,  ou  à  la  partie 
postérieure  du  fémur,  ou  encore  des  lésions  acétabulaires  très 
marquées,  qui  font  présager  une  longue  suppuration  et  craindre 
des  fusées  purulentes  secondaires;  on  devra  faire  une  contre-ouver- 
ture du  côté  de  la  fesse  dans  l'étendue  juste  suffisante  pour  y  passer 
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un  OU  deux  drains  volumineux.  Cette  contre-ouverture,  quoique 
passant  à  travers  la  partie  postérieure  de  la  capsule  et  les  fessiers, 
n'affaiblit  nullement  le  plancher  fessier,  et  n'est  en  rien  comparable 
à  ce  point  de-  vue  à  Tincision  complète  suivie  de  désinsertion  de 
chaque  lèvre  capsulaire,  qu'on  pratique  dans  la  résection  par  la  voie 
postérieure.  En  outre,  faite  aussi  petite  que  possible,  par  ponction  au 
besoin,  et  limitée  au  passage  des  drains,  elle  peut  être  cachée  aisé- 
ment et  maintenue  cachée  sous  le  pansement,  et  on  peut,  du  reste, 
s'arranger,  tout  en  la  plaçant  dans  un  plan  déclive,  à  la  pratiquer 
sur  un  point  qui  paraîtra  favorable  à  une  bonne  protection. 

Nous  avons  opéré  6  malades  à  l'aide  de  l'incision  antérieure  ^  Tous  ces 
malades  étaient  de  jeunes  sujets  entre  sept  et  quinze  ans.  Trois  d'entre  eux 
sont  encore  en  traitement.  L'un  de  ces  trois,  garçon  de  dix  ans,  opéré  il 
y  a  deux  ans  pour  une  coxalgie  suppurée,  avec  fîèvre  persistante,  est  por- 
teur seulement  de  deux  petites  fistules,  mais  marche  sans  douleur  avec 
un  appareil,  a  la  hanche  ankylosée  en  excellente  position.  Le  second,  garçon 
de  quatorze  ans,  opéré  il  y  a  deux  ans  et  demi,  qui  était  atteint  de  lésions 
ostéo-articulaires  graves,  avec  fusées  le  long  de  la  cuisse,  qui  eut  même 
à  un  moment  donné  une  fracture  spontanée  de  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse,  en  se  soulevant  dans  son  lit,  a  la  hanche  presque  ankylosée  main- 
tenant, en  très  bonne  position  aussi;  toute  la  journée,  il  marche  dans  la 
salie  avec  un  appareil,  a  un  bon  élat  général,  mais  conserve  plusieurs  fis- 
tules donnant  encore  une  suppuration  assez  abondante.  Le  troisième  cas 
a  trait  à  une  malade  de  treize  ans,  opérée  il  y  a  deux  ans  et  demi.  Elle 
aussi  avait  les  lésions  locales  les  plus  graves  avec  fusées  purulentes  dans 
la  fesse,  et  en  avant,  du  côté  de  Tarcade  de  Fallope  ;  la  température  oscil- 
lait depuis  un  mois  entre  38°5  à  39<*o.   La  résection  (it  tomber  la  fièvre, 
supprima  les  douleurs;  mais  elle  fut  très  longue  à  se  remettre.  Actuelle- 
ment, Tétat  général  est  meilleur,  Tapyrexie  est  complète,  mais  la  malade 
ne  marche  pas  encore.  Localement,  trois  fistules  donnent  encore  du  pus; 
mais  la  hanche  est  solide,  le  membre  en  bonne  position;  à  aucun  moment, 
on  ne  fut  obligé  de  lutter  contre  un  déplacement  fémoral,  quoique  la  résection 
eût  emporté  toute  V extrémité  supérieure  du  fémur,  jusqu'au  dessous  du  grand 
trochanter. 

Les  trois  autres  opérés  peuvent  être  considérés  comme  guéris  actuelle-  • 
ment.  L*un  deux,  âgé  de  treize  ans,  avait  eu  les  lésions  les  plus  étendues 
d'une  arthrite  tuberculeuse  suppurée;  il  resta  pendant  de  longs  mois 
dans  un  état  indécis;  il  se  fit  même  par  l'intérieur  du  bassin  une  fusée 
purulente  partie  de  Tacetabulum  du  côté  malade,  ayant  contourné  le 
rectum  et  étant  venue  s'ouvrir  en  dedans  de  l'ischion  du  côté  sain.  Puis  le 


1.  Nous  en  avons  opéré  7  en  réalité,  mais  l'un  d'eux,  atteint  de  lésions  graves 
et  anciennes,  très  affaibli,  est  mort  rapidement  après  Topération.  Nous  ne  le 
compterons  pas.  ... 
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malade  reprit  le  dessus  et  actuellemeDt,  près  de  quatre  ans  après  Topé- 
ration,  il  est  guéri  avec  une  ankylose  en  très  bonne  position  K 

Le  second,  fillette  de  dix  ans,  atteinte  de  coxo-tuberculose  ancienne, 
fut. opérée  il  y  a  quatre  ans.  Les  lésions  étaient  du  genre  de  celles  dites 
carie  sèche,  La  guéri  son  fut  assez  rapide.  Actuellement  elle  ne  8*est  pas 
démentie;  la  hanche  est  ankylosée  en  très  bonne  position.  Le  troisième  cas 
de  guérison  a  trait  à  un  jeune  garçon  de  onze  ans;  il  était  atteint  de  double 
coxalgie  quand  il  entra  dans  mon  service;  du  côté  gauche,  Tarthrite  était 
guérie,  mais  en  très  mauvaise  position,  avec  flexion  considérable  de  la 
•  cuisse  sur  le  bassin  et  surtout  une  énorme  adduction.  Du  côté  droit,  l'ar- 
thrite était  suppurée  et  en  pleine  activité;  le  malade  souffrait  beaucoup, 
avait  de  la  fièvre  ;  plusieurs  abcès  s*étaient  formés  et  les  fistules  suppu- 
raient abondamment.  La  résection  de  la  hanche  fut  faite  du  côté  droit 
par  la  voie  antérieure.  La  réparation  fut  extraordinairement  rapide.  Deux 
mois  après  l'opération,  la  hanche  était  déjà  solidement  Gxée,  et  quatre 
mois  après  la  plaie  ne  donnait  plus  rien,  ni  les  anciennes  fistules  non  plus. 
La  position  du  membre  réséqué  était  parfaite.  Le  succès  était  si  complet 
que  nous  n'hésitions  pas  (six  mois  environ  après  la  résection)  à  pratiquer 
l'ostéotomie  sous-trochantérienne  du  côté  gauche,  pour  mettre  le  membre 
de  ce  côté  en  bonne  position,  pour  essayer  même  de  rendre  de  la  mobi- 
lité à  ce  membre,  et  permettre  la  marche  dans  ce  but.  Nous  tentâmes  ce 
que  nous  avions  déjà  essayé  dans  quelques  cas  ',  suivant  notre  procédé 
pour  Tankylose  de  la  mâchoire,  de  faire  suivre  l'ostéotomie  et  le  redres- 
sement du  membre  d'une  interposition  musculaire  entre  les  surfaces  de 
section.  Pendant  les  premiers  temps,  le  malade  parut  conserver  une 
assez  grande  mobilité  au  niveau  de  son  ostéotomie;  au  bout  de  six  mois 
toutefois,  elle  a  beaucoup  diminué,  sans  disparaître  cependant,  car 
l'opéré,  revu  deux  ans  et  demi  après  l'opération,  peut  marcher  à  tous 
petits  pas,  grâce  à  elle.  Quant  à  la  hanche  droite,  elle  est  tout  à  fait 
guérie  et  ankylosée  en  excellente  posture. 

Conclusions. 

De  l'observation  comparative  de  tous  ces  malades  opérés  par  la 
voie  antérieure,  avec  ceux  que  nous  avions  réséqués  par  la  voie 
postérieure,  il  nous  a  paru  nettement  ressortir  que  Vankylose  en  bonne 
position  avait  été  plus  rapide  et  plus  facile  à  obtenir  chez  les  pre- 
miers. Chez  aucun  de  nos  opérés  nous  n'avons  été  obligé  de  lutter 
à  un  certain  moment  contre  l'ascension  du  fémur  du  côté  de  la 
fesse;  chez  tous,  nous  avons  constaté  aussi,  et  les  aides  de  notre 
service  avec  nous  :  1*  la  facilité  plus  grande  pour  eux  à  faire  les 

1.  Toutes  les  fois  que  nous  prononçoDS  ce  mot  d*ankylo8e^  il  est  entendu  que 
c'est  d'une  ankylose  très  probablement  fibreuse  serrée^  et  non  oneuse,  qu'il  s'a^'t. 

2.  Jourdanet.  Province  médicale,  i896.  De  Vostéolomie  sous-irochantérieme 
suivie  ifinterposition  musculaire. 
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pansements;  2*  Vindolence  de  ceux-ci  pour  V opéré.  Celui-ci  peut 
rester  couché  sur  le  dos  pendant  presque  toute  la  durée  du  panse- 
ment; l'articulation  réséquée  n'est  jamais  flottante  non  plus  et  jouit 
d^une  fixité  relative  dès  le  premier  pansement,  ce  qui  rend  la  con- 
tention du  membre  beaucoup  plus  aisée  pendant  les  mouvements 
imprimés  aux  malades,  et  simplifie  d'autant  le  nombre  et  la  besogne 
des  aides.  Enfin,  les  chances  d'infection  secondaircy  par  inoculation 
de  La  plaie  fessièrCy  ont  pai^  très  diminuées. 

Nous  avons  donné  les  raisons  de  ces  avantages;  nous  n'y  revien- 
drons pas.  Nous  croyons  que  ces  avantages  sont  assez  précieux 
pour  permettre  de  dire  avec  nous  *  :  <i  On  a  peut-être  eu  tort  d'aban- 
donner un  peu  trop  la  voie  antérieure  dans  les  résections  patho- 
logiques de  la  hanche;  dans  certains  cas,  elle  offre  des  avantages 
indéniables  sur  la  voie  postérieure  d. 

Nous  n'avons  pas  eu  l'intention  d'étudier  ici  les  indications  de  la 
résection  de  la  hanche. et  c'est  pour  cela  que  nous  n'avons  pas 
indiqué  avec  détails,  à  propos  de  nos  malades,  les  motifs  de  notre 
intervention  par  la  résection.  On  a  pu  voir  cependant,  par  le  résumé 
de  leur  histoire,  que  c'était  plutôt  des  cas  graves  et  avancés  que  nous 
avons  opérés.  Si,  en  effet,  nous  ne  sommes  pas  de  ceux  qui  ont  dit 
dans  ces  dernières  années,  et  après  le  revirement  opéré  à  la  suite  de 
lexcès  de  résectiops commis  à  l'étranger  :  a  II  ne  faut  plus  faire  de 
résections  coxo-fémorales  ]»,  nous  ne  sommes  pas  cependant  de  ceux 
qui  en  font  à  tout  propos  et  se  bâtissent  rapidement  des  statistiques 
comptant  par  centaines. 

Nous  nous  sommes  toujours  inspiré  des  indications  opératoires 
formulées  par  Ollier,  et  qui  sont  les  vraies,  les  sages. 

Dans  la  très  grande  majorité,  la  résection  doit  être  réservée  aux 
cas  suppures,  a  II  est  des  coxalgies  qui  ne  guérissent  pas  malgré  le 
traitement  conservateur;  les  abcès  se  renouvellent  et  l'état  général 
s'aggrave;  ce  sont  celles-là  qu'on  doit  traiter  par  la  résection  et 
avant  que  la  santé  générale  n'ait  subi  une  atteinte  trop  profonde.  ^ 
Il  s'agit  généralement  de  formes  osseuses,  accompagnées  de  nécroses 
et  de  séquestres  plus  ou  moins  étendus,  dont  la  réparation  spontanée 
serait  trop  longue  à  se  faire. 

En  dehors  de  ces  cas,  M.  Ollier  préfère  le  traitement  conservateur 
à  la  résection,  môme  pour  les  formes  suppurées,  n  le  résultat  ortho- 
pédique d'une  coxalgie  guérie  par  ankylose  osseuse  en  bonne  posi- 
tion étant  dans  la  majorité  des  cas  supérieur  à  celui  d'une  résec- 
tion*». 

i.  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  25  avril  1898. 

2.  Ollier,  Traité  des  Résections^  t.  III,  p.  51  et  suivantes. 
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En  dehors  des  cas  suppures,  les  indications  sont  rares,  mais 
existent  cependant,  a  11  est  des  cas  où  il  ne  faut  pas  attendre  la  for- 
mation de  pus  pour  réséquer;  c'est  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
de  ces  ostéo-arthrites  douloureuses,  qui  s'accompagnent  d'exacerba- 
tions  nocturnes,  et  qui  restent  toujours  sensibles  au  moindre  mou- 
vement, à  la  moindre  pression,  malgré  les  bandages  et  les  appareils 
d'immobilisation.  La  persistance  des  douleurs  indique  des  foyers 
intra«osseux  que  la  résection  pourra  seule  supprimer  *  ». 

i.  Ibid,,  p.  58. 
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NOTE    SUR    QUELQUES    POINTS 
DE  L'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

DU  CANCER  DE  L'ESTOMAC 

Par  le  D"^  B.  CUNËO 

Prosecteur  à  Facalté  de  Médeciao  de  Paris. 


Au  cours  de  l'exécution  d'un  travail  sur  l'état  du  système  lympha- 
tique dans  le  cancer  de  l'estomac  *,  j'ai  eu  l'occasion  d'étudier  cer- 
tains points  encore  mal  déterminés  de  l'anatomie  pathologique  chi  • 
rargicale  de  cette  affection.  Ce  sont  ces  points  que  je  vais  rappeler 
ici,  en  insistant  plus  particulièrement  sur  les  indications  pratiques 
qu'ils  me  paraissent  comporter. 

J'étudierai  successivement  :  4°  le  mode  d'extension  locale  du  car- 
cinome gastrique;  2°  l'état  des  ganglions  lymphatiques  dans  le 
cancer  de  l'estomac  au  début. 

§1. 

L'extension  sur  place  du  cancer  de  l'estomac,  et  plus  particulière- 
ment du  cancer  du  pylore,  présente  trois  particularités  d'une  grande 
importance  pratique  :  l'envahissement  précoce  et  étendu  de  la 
sous-muqueuse;  la  tendance  du  cancer  à  se  porter  vers  la  petite 
courbure;  l'intégrité  habituelle  du  duodénum. 

I.  —  L'envahissement  de  la  sous-muqueuse  apparaît  dès  les  pre- 
miers stades  de  l'évolution  du  cancer.  Un  instant  protégée  par  la 
résistance,  d'ailleurs  très  relative,  que  présente  aux  traînées  épithé- 
lialesla  muscularis  mucosse,  la  sous-muqueuse  est  infectée  dès  que 
cette  frêle  barrière  est  forcée.  Or,  parvenus  dans  cette  couche  sous- 
muqueuse,  à  texture  si  lâche  et  dont  les  lymphatiques  sont  si  abon- 
dants, les  boyaux  cancéreux  progressent  avec  une  grande  rapidité. 
Aussi  est-il  de  règle  de  voir  la  sous-muqueuse  envahie  sur  une  étendue 
plus  considérable  que  la  muqueuse  elle-même.  Et,  non  seulement 
la  masse  principale  des  boyaux  sous-muqueux  dépasse  la  zone 

1.  B.  Cunéo.  De  P envahissement  du  système  lymphatique  dans  le  cancer  de  l'es- 
tomac et  de  ses  conséquences  chirurgicales.  Th.  Paris,  1900. 
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envahie  de  la  muqueuse,  mais  on  trouve  même  des  traînées  néopla- 
siques  aberrantes  qui  ne  sont  autres  que  des  lymphatiques  infectés 
et  qui  sont  à  plus  de  deux  centimètres  du  gros  de  Tinfiltration  sous- 
muqueuse  (V.  fig.  1). 

Cet  envahissement  de  la  sous-muqueuse  se  traduit  parfois  par 
une  augmentation  de  consistance  de  la  surface  interne  de  Testomac, 
par  radhérence  de  la  muqueuse  au  plan  sous-jacent  et,  à  la  coupe, 
par  un  aspect  blanc  et  comme  squirrheux  de  la  zone  envahie.  Mais 

il  est  fréquent  de  voir 
toute  modification  ma- 
croscopique faire  défaut, 
alors  que  l'examen  histo- 
logique  montre  d'éviden- 
tes lésions  et  on  peut 
même  admettre  en  règle 
générale,  que  la  limiteap- 
parente  du  néoplasme  est 
donnée  par  les  lésions  de 
la  muqueuse. 

Il  résulte  de  ces  consta- 
tations qu'il  est  absolu- 
ment insuffisant  de  sec- 
tionner festomac  à  un 
centimètre  seulement  de 
la  limite  apparente  du  néoplasme,  comme  le  faisait  d'abord  Czerny  ^ 
Ce  chirurgien  s'en  est  d'ailleurs  lui-même  rapidement  convaincu, 
en  constatant  la  présence  d'éléments  néoplasiques  au  niveau  de  la 
surface  de  section  de  ses  pièces  opératoires.  V.  Eiselsbei^  *,  MiVu- 
liez',  indiquent  sans  préciser  la  nécessité  de  passer  à  plusieurs  cen- 
timètres du  néoplasme.  Le  chiffre  de  trois  centimètres,  proposé  par 
Czerny  et  adopté  par  Carie  et  Fantino  *  et  ainsi  que  par  MM.  Terrier 
et  Hartmann  *  me  parait  être  un  minimum  qu'on  aura  souvent 
intérêt  à  dépasser. 

II.  —  La  progression  des  cancers  du  pylore  vers  la  petite  courbure 


Fig.  1.  —  Coap«  schématique  montrant  le  mode  de  pro- 
greanen  habilael  de  rio61tratk»n  n^oplasiqae  à  la  péri- 
phérie des  épithéliomas  de  restomac.  —  /,  moqueuse; 
f,  son^-maqaeuae ,  5,  tratnée«  in  Ira-mot  calai  res;  ¥, 
traînées  sous-périlooéales ;  5,  ulcération;  tf,  bourralet 
entoorant  l'ulcération  et  ordinairement  formé  par  une 
zone  de  polyadénome;  7,  limite  des  oleératiens  de  la 
muqueuse,  déterminant  la  limite  apparente  du  néo- 
plasme; 8,  limite  des  ulcérations  de  la  soos-rauqueose  ; 
P,  traînées  lymphatiques  aberrantes;  /0,  siège  de  la  see- 
tion  chirurgicale  idéale. 


1.  Czerny,  cité  in  Guinard.  La  cure  chv*urgicale  du  cancer  de  Vestomae.  Th. 
Paris,  1897-1898,  n'»  484,  p.  125. 

2.  V.  Eiseisberg.  Ibid.,  L  c. 

3.  Mikulicz.  Beitrcige  zur  Technik  der  Opération  des  Mageneareinoms  {Arek.  f. 
klin.  Chir.,  Bd.  57, 1898,  et  communie,  au  XVll*  Congrès  de  Chir.  allem.)- 

4.  Carie  et  Fantino.  Beitrag  z.  Path.  u,  Therap.  des  Magens  {Arch.  f.  klin.  Chir,, 
Bd.  56,  1898,  p.  226). 

5.  Terrier  et  Hartmairn.  Chirurgie  de  restomac.  Paris,  SUiabeil,  édiUur,  1S99, 
p.  231. 
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présente  une  fréquence  des  plus  remarquables.  Sur  les  11  pièces  de 
carcinomes  pyloriques  que  j'ai  eues  entre  les  mains,  j'ai  rencontré 
9  fois  l'envahissement  de  la  petite  courbure.  J'ai  eu  souvent  l'occa- 
sion de  flaire  une  constatation  analogue  au  cours  des  gastro-entéros- 
tomies  auxquelles  j'ai  assisté  comme  aide.  £t,  bien  que  Carie  et 
Fantino  soient  les  seuls  qui,  à  ma  connaissance,  aient  insisté  sur  ce 
point  particulier  de  Tanatomie  pathologique  du  cancer  de  l'estomac, 
je  le  trouve  noté  dans  nombre  d'observations. 

Extérieurement,  l'envahissement  de  la  petite  courbure  se  recon- 
naît aux  caractères  suivants.  La  consistance  de  la  région  est  consi- 
dérablement augmentée.  La  petite  courbure  est  occupée,  sur  une 
étendue  variable,  par  une  plaque  blanche,  nacrée,  sur  laquelle  appa- 
raissent souvent  des  saillies  dures,  arrondies,  qui  semblent  émerger 
de  l'épaisseur  de  la  paroi  stomacale.  De  cette  plaque  se  détachent 
des  traînées  d'aspect  scléreux^qui  descendent  en  déprimant  les  deux 
faces  de  l'estomac,  ou  montent  se  perdre  dans  l'épaisseur  du  petit 
épiploon.  L'insertion  stomacalede  ce  repli  péritonéal  est  transformée 
en  une  masse  scléro-lipomateuse  qui  englobe  les  vaisseaux  coro- 
naires et  les  ganglions  lymphatiques. 

L'examen  hislologique  confirme  et  complète  les  données  de 
l'examen  macroscopique.  Du  jour  où  mon  attention  a  été  attirée  sur 
la  fréquence  de  cet  eilvahissement  de  la  petite  courbure,  j'ai  systé- 
matiquement examiné  celle-ci  au  point  de  vue  histologique,  lors- 
qu'elle était  macroscopiquement  altérée.  J'ai  pu  ainsi  constater  qu'en 
dépit  de  leur  aspect  purement  cicatriciel,  les  lésions  observées  à  ce 
niveau  étaient  toujours  de  nature  néoplasique. 

Dans  le  travail  déjà  cité,  j'ai  montré  que  cet  envahissement  de  la 
petite  courbure  se  faisait  par  la  voie  lymphatique.  D'accord  avec 
Tanatomie  normale  \  qui  m'avait  permis  de  voir  que  le  grand  cou- 
rant lymphatique  de  Testomac  se  portait  vers  la  petite  courbure, 
l'étude  anatomo-pathologique  m'a  fait  constater  la  fréquence  et  l'in- 
tensité des  lésions  de  l'appareil  lymphatique  (troncs  et  ganglions)  au 
niveau  du  bord  supérieur  de  Testomac.  En  somme,  il  ne  s'agit  là  que 
cas  d'un  particulier  de  cette  loi  générale  qui  nous  montre  la  tendance 
des  épithéliomas  à  fuser  vers  le  bile  lymphatique  de  l'organe  envahi. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  pathogénie  de  cette  propagation  à  la  petite 
courbure,  le  fait  anatomique  n'en  persiste  pas  moins  avec  ses  con- 

i.  Mosta  plos  parliculiërement  insisté  sur  cette  prépondérance  du  territoire 
des  lymphatiques  aboutissant  aux  ganglions  de  la  petite  courbure.  Voir  Most, 
Ueber  die  Lymphgefàsse  und  die  regionâren  Lymphdrûsen  des  Magen  in  Rùek' 
$iehi  aufdie  Verbreitung  des  Magencarcinoms  (Arch,  f.  klin,  Chir,,  Bd.  89,  U.  I, 
p.  575);  V.  Vorgetragen  3.  Sitiungstage  des  XXVIU.  Congresses  der  D.  Ges.  f. 
Chir.  z.  Berl.,  1  avril  1899. 
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séquences.  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  qu'il  implique  une 
résection  aussi  étendue  que  possible  de  cette  région  de  i*estomac? 
Les  exérèses  incomplètes  que  j'ai  eu  l'occasion  de  constater  tenaient 
presque  toujours  à  une  résection  insuffisante  de  la  petite  courbure. 
Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  montre  également  qu'il  est  indispensable 
d'enlever  toutes  les  parties  indurées  et  qu'il  ne  faut  pas  se  leurrer  de 
Tespoir  d'avoir  affaire  à  des  lésions  purement  inflammatoires. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  cancer  du  pylore,  ces  lésions  de  la 
petite  courbure  s'arrêtent  au  niveau  du  point  où  les  vaisseaux  coro- 
naires abordent  l'estomac,  ce  qui  est  en  rapport  avec  le  trajet  du 
pédicule  lymphatique,  qui  abandonne  à  ce  niveau  la  petite  courbure 
pour  passer  dans  l'épaisseur  de  la  faux  de  la  coronaire.  On  sera  donc 
amené  ordinairement,  du  fait  même  des  lésions,  à  sectionner  l'estomac 
à  gauche  de  ce  point,  le  plus  près  possible  du  cardia.  Je  pense  que 
c'est  également  là  que  doit  se  faire  la  section  chirurgicale  même, 
quand  la  petite  courbure  est  en  apparence  saine.  Nous  verrons  en 
effet,  dans  un  instant,  que  c'est  le  seul  moyen  pratique  de  réaliser  une 
exérèse  aussi  complète  que  possible  des  ganglions  de  la  petite  cour- 
bure. 

III.  —  Les  anciens  anatomo-pathologistes  ont  depuis  longtemps 
signalé  l'obstacle  que  la  valvule  pylorique  semble  opposer  à  la 
marche  du  cancer  du  pylore  vers  le  duodénum  (Rokitansky  *, 
Brinton  *).  La  pratique  des  gastrectomies  a  de  nouveau  attiré  l'atten- 
tion sur  ce  point.  La  majorité  des  chirurgiens  admet  l'intégrité 
habituelle  du  duodénum.  Kocher'  l'aurait  toujours  constatée  et 
Mikulicz  *  est  d'un  avis  à  peu  près  identique.  Par  contre,  sur  quinze 
cas.  Carie  et  Fantino  ont  trouvé  trois  fois  des  traînées  épithéiiales, 
s'étendant  au-dessous  des  glandes  de  Brunner  et  distantes  de  1  à 
3  centimètres  de  la  ligne  de  jonction  pyloro-duodénale. 

J'ai  examiné  è,  ce  point  de  vue  huit  pièces  de  gastrectomie.  L'une 
d'entre  elles  présentait  à  Texamen  macroscopique  un  envahisse- 
ment manifeste  du  duodénum,  dont  l'étude  histologigue  â  d'ailleurs 
confirmé  l'existence.  Sur  les  sept  autres  pièces,  le  duodénum  parais- 
sait intact.  Dans  quatre  cas,  j'ai  pratiqué  un  examen  histologique  de 
contrôle.  Dans  un  cas,  le  duodénum  était  absolument  sain.  Dans  les 
trois  autres,  il  contenait  des  traînées  cancéreuses.  Au  premier 
abord,  ces  résultats  semblent  en  contradiction  formelle  avec  les 
données  classiques,  et  il  apparaît  que  l'examen  histologique  vient 

1.  Rokitansky.  Lehrb,  derpalh.  Anat.,  3*  édit.,  i86l. 

2.  Brinlon.  Les  maladies  de  Vestomac.  Trad.  Riant,  1870. 
!                                          3.  Kocher.  Correspond.  Blatl,  f,  schw.  Aerzte^  1893. 

4.  Mi ku liez.  Loc.  cit.,  p.  254. 
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détruire  complètement  le  dogme  de  l'intégrité  duodénale  que  Tétude 
macroscopique  permettait  d'affirmer.  En  réalité  il  n'en  est  rien.  Dans 
deux  des  cas,  en  effet,  où  le  duodénum  contenait  des  boyaux  can- 
céreux, ceux-ci  étaient  si  rapprochés  du  pylore  que  le  duodénum 
pouvait  être  pratiquement  considéré  comme  sain.  Dans  un  cas  seu- 
lement, un  lymphatique  sous-brunnérien,  bourré  de  cellules  cancé- 
reuses, était  à  plus  d'un  centimètre  du  pylore.  En  somme,  tout  en 
me  gardant  de  faire  de  l'intégrité  du  duodénum  une  règle  absolue, 
je  tends  volontiers  à  la  regarder  comme  la  règle. 

Faut-il  en  conclure  avec  Mikulicz  qu'il  est  suffisant,  lorsque  le 
duodénum  est  macroscopiquement  sain,  de  réséquer  de  5  à  10  mil- 
limètres de  cette  portion  de  l'intestin?  Je  ne  le  pense  pas.  Bien  que 
mes  examens  ne  soient  pas  encore  assez  nombreux  pour  que  je  sois 
fixé  sur  la  fréquence  des  traînées  néoplasiques  aberrantes  au  niveau 
de  la  partie  initiale  du  duodénum,  leur  simple  possibilité  doit  donner 
à  réfléchir.  Je  continue  à  penser  que  les  envahissements  de  2  à 
3  centimètres,  signalés  par  Garle  et  Fantino, sont  exceptionnels;  mais 
je  pense  que  le  premier  centimètre  de  duodénum  doit  être  regardé 
comme  suspect  et  j'adopterai  volontiers  le  chiffre  de  deux  centi- 
mètres comme  représentant  le  minimum  de  longueur  du  segment  à 
réséquer.  Cette  limitation  de  la  résection  importe  d'ailleurs  surtout 
aux  chirurgiens,  partisans  de  la  gastro-duodénostomie  par  le  pro- 
cédé de  Kocher.  Ceux  qui  pratiquent  systématiquement  la  gastrec- 
tomie suivant  le  procédé  de  Billroth,  deuxième  manière,  auront  évi- 
demment intérêt  à  étendre  le  plus  possible  la  résection  du  duodénum. 

811. 

Comme  tout  épithélioma,  le  cancer  de  l'estomac  tend  à  envahir 
les  ganglions  lymphatiques.  Détachées  de  la  tumeur  souche,  des  cel- 
lules néoplasiques  pénètrent  dans  les  voies  lymphatiques  et  arrivent 
ainsi  jusqu'au  ganglion  dont  est  tributaire  le  tronc  dont  elles  ont 
emprunté  le  parcours.  Mais  il  est  bien  établi  aujourd'hui  qu'elles  ne 
traversent  point  d'emblée  ce  ganglion.  Confirmant  les  vieilles  don- 
nées de  la  Clinique,  les  recherches  histologiques  modernes  ont  bien 
montré  l'obstacle  qu'oppose  le  premier  relai  ganglionnaire  à  la  dis- 
sémination des  cellules  cancéreuses.  Bien  que  forcément  temporaire, 
cet  arrêt  des  éléments  néoplasiques  n'en  joue  pas  moins  un  rôle 
considérable.  Tant  que  le  premier  relai  ganglioooaire  n'est  pas 
encore  franchi,  l'intervention  chirurgicale  curative  est  encore  pos- 
sible, au  moins  dans  le  cas  particulier  du  cancer  de  l'estomac.  Cet 
obstacle  forcé,  la  dissémination  des  éléments  cancéreux  dans  le  sys- 
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tème  lymphatique  interdit  toute  opération  radicale.  Cette  notion 
du  premier  relai  nous  servira  donc  à  établir  une  division  rationnelle, 
dans  notre  étude  des  adénopathies  consécutives  au  cancer  de  Tes- 
tomac. 

Sous  le  nom  d' adénopathies  immédiates  y  nous  décrirons  la  dégé- 
nérescence des  ganglions  qui  sont  l'aboutissant  direct  des  lympha- 
tiques gastriques. 

Nous  réserverons  le  nom  d' adénopathies  à  distance  à  l'infectioD 
des  groupes  ganglionnaires,  dont  Tenvahissement  est  consécutif  à  la 
dégénérescence  plus  ou  moins  complète  du  premier  relai  ganglion- 
naire formé  par  ies  ganglions  parastomacaux. 

Seules  les  adénopathies  immédiates  nous  occuperont  ici.  Je  ne 
rentrerai  pas  dans  le  détail  des  discussions  qu'elles  ont  soulevées. 
Je  rappelerai  seulement  qu'à  la  suite  de  quelques  examens  de 
V.  Eiselsberg  *,  Kocher%  Schiatter',  Soupault*,  Carie  et  Fan- 
tino%  etc.,  qui  avaient  trouvé  dans  certains  cas  les  ganglions 
indemnes,  la  question  des  adénopathies  parastomacales  se  posa 
devant  la  Société  de  Chirurgie  ^,  sans  que  la  discussion  aboutit  à 
une  conclusion  précise. 

J'ai  exposé  ailleurs  le  détail  de  mes  recherches  personnelles  sur 
ce  points  Je  me  bornerai  à  en  rappeler  ici  les  résultats  principaux, 
pouvant  présenter  un  intérêt  pratique. 

J'ai  d'abord  essayé  de  fixer  le  degré  de  fréquence  de  l'envahisse- 
ment des  ganglions  parastomacaux  en  général.  A  cet  effet,  j'ai  exa- 
miné l'état  des  ganglions  dans  huit  autopsies,  dans  un  cas  de 
gastro  entérostomie  et  dans  treize  cas  de  gastrectomie.  Les  gan- 
glions prélevés  à  l'autopsie  étaient  toujours  envahis.  Dans  le  cas 
unique  de  gastro-entérostomie,  le  ganglion,  recueilli  au  cours  de 
l'opération,  présentait  une  dégénérescence  épithéliale  avancée. 
Enfin,  sur  les  treize  cas  de  gastrectomie,  deux  fois  seulement  les 
ganglions  étaient  indemnes.  Je  laisse  de  côté  les  cas  nécropsiques, 
sans  intérêt  au  point  de  vue  pratique,  et  le  cas  unique  de  gaslro- 
entérostomie.  Restent  les  pièces  de  gastrectomie,  les  plus  intéres- 
santes en  l'espèce,  dans  lesquelles  les  ganglions  sont  envahis  dans 
la  proportion  énorme  de  84,6  p.  100. 

Les  différents  groupes  ganglionnaires  ne  sont  pas  tous  également 

1.  V.  Eiseisberg.  Arch.  f.  klin.Chir.^  Bd.  54,  p.  514. 

2.  Rocher.  Loc,  cil.^  Obs.  vi  (examen  de  Langhaus). 

3.  Schlaller.  BeUruge  zur  klin.  Chir,,  Bd.  XIX,  H.  3,  p.  757. 

4.  Soupault.  /iull.  Soc.  anat.y  1897,  p,  966. 

5.  Carie  et  Fantino.  Loc.  cit. y  p.  226. 

6.  Bull.  Soc.  Chir.,  1S98,  p.  245  et  suiv. 

7.  Cunéo.  Loc.  cil.,  p.  59  et  suiv. 


B.  GUNÉO.  —  CANCER  DE  l'estomac  519 

frappés.  L'envahissement  de  la  chaîne  coronaire  stomachique 
(groupe  de  la  petite  courbure)  est  plus  précoce  et  plus  fréquent  que 
celui  des  ganglions  sous-py toriques  *. 

Je  n'ai  vu  les  ganglions  rétro-pyloriques  envahis  que  dans  deux 
cas.  Dans  tous  les  autres,  ces  ganglions  paraissaient  faire  défaut. 
Le  plus  souvent  cette  absence  est  réelle.  Ce  groupe  ganglionnaire 
peut,  en  effet,  anatomiquement  manquer.  Mais  il  est  vraisemblable 
que,  dans  certains  cas,  il  s'agît  d'une  absence  apparente;  ces  gan- 
glions, appliqués  contre  le  pancréas  dont  ils  ont  la  consistance  et  la 
couleur^  doivent  souvent  passer  inaperçus  au  cours  d'une  gastrec- 
tomie, lorsque  leur  augmentation  de  volume  n'attire  pas  l'attention 
du  chirui^ien. 

J'ai  également  cherché  à  préciser  Tétat  des  troncs  lymphatiques 
venant  aboutir  aux  ganglions  dégénérés.  Dans  près  de  la  moitié 
des  cas,  j'ai  trouvé  des  éléments  néoplasiques  à  Tintérieur  de  ces 
vaisseaux.. 

De  ces  constatations  anatomo-pathologiques  découle  ce  précepte, 
q\i*il  faut  extirper  tous  les  ganglions  parastomacaux  et  enlever^ 
autant  que  possible  d'un  même  bloCy  la  tumeur  et  les  ganglions. 

Ablation  des  ganglions  de  la  chaine  coronaire.  —  Le  seul  moyen 
pratique  d'extirper  les  ganglions  de  la  chaine  coronaire  consiste  à 
réséquer  la  petite  courbure  sur  la  plus  grande  étendue  possible. 
Dans  les  cas  de  cancers  peu  étendus  du  pylore,  on  pourrait  être 
tenté  de  limiter  la  résection  à  la  région  pylorique  et  de  procéder  à 
la  recherche  des  ganglions  sur  la  portion  de  la  petite  courbure  laissée 
en  place.  Mais  les  ganglions,  appliqués  contre  la  petite  courbure, 
présentent  avec  les  vaisseaux  coronaires  des  rapports  immédiats 

1.  Je  vais  indiquer  brièvement  la  situation  des  ganglions  annexés  aux  lym- 
phatiques de  Testomac,  moins  pour  rappeler  des  dispositions  analomiques,  con- 
nues de  tous,  que  pour  préciser  la  nomenclature  que  j'ai  été  amené  à  employer 
pour  désigner  les  diiTérents  groupes  ganglionnaires. 

Les  ganglions,  auxquels  viennent  aboutir  les  lymphatiques  stomacaux,  sont 
écheloiinés  le  long  des  trois  branches  du  tronc  cœliaque  et  forment  autant  de 
chaînes  plus  ou  moins  continues.  1"  La  chaîne  coronaire  stomachique  comprend 
deux  groupes  distincts  :  le  groupe  de  la  faux,  placé  dans  l'épaisseur  du  liga- 
meot  gastro-pancréatique  ou  faux  de  la  coronaire;  le  groupe  delà  petite  cour- 
bure, appliqué  sur  la  partie  gauche  du  bord  supérieur  de  l'estomac  et  se  pro- 
longeant parfois  par  des  ganglions  aberrants  en  avant  et  en  arrière  du  cardia. 
—  2*  La  chaîne  hépatique  ne  nous  intéresse  quç  parce  qu'elle  émet  la  chaîne 
gastrO'épiploique  droite;  celle-ci  est  formée  par  un  groupe  rétro-pylorique, 
d'existence  inconstante,  et  par  un  groupe  sous-pylorique;  celui-ci,  encore 
appelé  groupe  de  la  grande  courbure,  comprend  un  nombre  variable  de 
ganglions,  ordinairement  placés  au-dessous  du  pylore,  dans  l'épaisseur  du 
grand  épiploon.  —  3°  La  chaine  splé nique  ne  reçoit  directement  de^  lymphati- 
ques stomacaux  que  par  ses  ganglions  extrêmes,  situés  dans  l'épiploon  pan- 
créalico-splénique. 


1 


5'ïO  RBTUe  DB  CHIRUBaiB 

que  rend  souvent  encore  plus  intimes  la  sclérose  péri- néoplasique  qui 
englobe  les  éléments  de  la  petite  courbure.  I)  est  donc  facile  de  voir 
que  toute  tentative  d'ablation  isolée  des  ganglions,  non  seulement 
exposerait  à  une  extirpation  incomplète  et  laisserait  en  place  leurs 
lymphatiques  afTérents,  mais  amènerait  aussi  presque  fatalement 
la  blessure  des  vaisseaux  coronaires.  Or,  cette  blessure  conduirait 
h  reculer  la  résection  jusqu'au  niveau  du  point  où  les  vaisseaux  ont 
été  lésés  et  à  pratiquer  ainsi  secondairement  la  résection  qu'on 
voulait  éviter  (V.  fig.  2). 
On  a  donc  intérêt  à  faire  porter  la  section  de  l'estomac  aussi  près 
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que  possible  du  cardia.  On  enlèvera  ainsi,  en  même  temps  que 
la  tumeur,  la  presque  totalité  des  ganglions  de  la  chaine  coronaire; 
on  ne  laissera  en  place  que  les  ganglions  extrêmes  juxta-cardiaques 
et  que  les  ganglions  placés  dans  la  faux  de  la  coronaire;  on  pourra 
procéder  secondairement  à  leur  extirpation.  Ces  ganglions  soot 
d'ailleurs  souvent  indemnes,  les  premiers,  parce  qu'ils  ne  reçoivent 
point  d'afférents  de  la  région  pylorique,  les  autres,  parce  qu'ils 
représentent  un  deuxième  relai  pour  les  lymphatiques,  venus  de 
la  région  envahie. 

Celte  résection  étendue  de  la  petite  courbure  n'est  pas  sans  pré- 
senter quelques  difficultés.  Elle  m'a  paru  trks  facilitée,  sur  te 
cadavre,par  la  ligature  et  la  seclio» préalable  du  pédicule  coronaire, 
au  niveau  de  lu  faux. 
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Ablation  des  ganglions  de  la  chaîne  gastro-épiploîque  droite,  — ^ 
J'étudierai  successivement  Textirpation  des  ganglions  sous-pylo- 
riques  et  celle  des  ganglions  rétro-pyloriques. 

L'ablation  des  ganglions  sous-pyloriques  ne  présente  en  généra 
aucune  difficulté.  Il  importe  cependant  de  remarquer  que,  chez 
certains  sujets,  ces  ganglions  peuvent  passer  complètement  ina- 
perçus, s'ils  sont  peu  volumineux  et  assez  éloignés  de  la  grande 
courbure.  Dans  ces  conditions,  si  Ton  coupe  le  ligament  gastro- 
colique trop  près  de  Testomac,  ces  ganglions  sont  laissés  en  place. 
Il  importe  donc,  dans  la  région  sous-pylorique,  occupée  par  ce 
groupe  ganglionnaire,  de  réséquer  sur  la  plus  grande  hauteur 
possible  le  ligament  gastro-colique.  On  enlèvera  ainsi  du  même  coup 
les  ganglions  et  leurs  lymphatiques  afférents. 

Dans  quelques  cas,  les  ganglions  sous-pyloriques  peuvent  adhérer 
au  raésocôlon  transverse;  leur  ablation  expose  alors  à  la  blessure 
de  ce  méso.  Ces  adhérences  peuvent  être  d'origine  inflammatoire. 
Mais  plus  souvent  peut-être,  il  s'agit  simplement  d'une  disposition 
anatomique  normale,  sur  laquelle  il  importe  d'attirer  l'attention. 
La  plupart  des  auteurs  décrivent  le  ligament  gastro-colique,  ou 
partie  initiale  du  grand  épiploon,  comme  absolument  indépendante 
du  mésocôlon  transverse  et  placent  l'insertion  inférieure  de  ce  liga- 
ment sur  un  point  variable  de  la  surface  du  côlon.  Chez  l'adulte,  du 
moins,  cette  description  ne  répond  pas  toujours  à  la  réalité.  Il  est 
en  effet  fréquent  de  constater  la  coalescence  de  la  partie  inférieure 
du  ligament  gastro-colique  avec  le  mésocôlon  transverse.  Or,  les 
ganglions  peuvent  être  placés  au  niveau  des  points  adhérents.  Cette 
disposition  est  d'autant  plus  regrettable  que  les  adhérences  existent 
précisément  en  regard  de  la  zone  dangereuse  du  mésocôlon,  c'est-à- 
dire  au-dessous  de  l'arcade  vasculaire  anastomotique  (Rydygier).  On 
conçoit  très  bien  que,  dans  ces  conditions,  certains  chirurgiens 
aient  pu  observer  la  gangrène  du  côlon  ou  être  conduits  à  une 
résection  préventive  de  cette  portion  de  l'intestin. 

L'extirpation  des  ganglions  rétro-pyloriques^  heureusement  incon- 
stants, est  toujours- difficile  à  cause  des  rapports  intimes  que  pré- 
sentent ces  ganglions  avec  la  face  antérieure  du  pancréas  et  avec 
l'artère  gastro-duodénale. 

La  blessure  de  cette  artère  peut  amener  une  hémorragie  difficile 
à  arrêter.  Aussi  peut-on  se  demander  si,  dans  les  cas  où  on  trouve 
un  gros  paquet  ganglionnaire  rétro-pylorique,  il  n'y  aurait  pas 
intérêt  à  lier  d'emblée  la  gastro-duodénale  à  son  origine,  avant  de 
tenter  V extirpation  des  ganglions. 


Rev.  de  CHia.,  TOME  XXI.  —  1900.  35 


DES 


SUPPURATIONS  UNIRA  ET  PÉRI-HÉPATIQUES 

D'ORIGINE  TYPHLO-APPENDICULAIRË 


Par  Ed.  LOISON, 

Médecin-major  de  2*  classe, 
Professear  agrégé    aa  Val-de-Gr&ce. 


Nous  allons  tout  d*abord  celater  Tobservation  qui  a  été  le  point  de 
départ  de  ce  travail. 

Observation  personnelle.  —  F...,  vingt-trois  ans,  soldat  au  87®  de  ligne, 
est  de  constitution  moyenne  et  ne  présente  rien  de  spécial  à  noter  dans 
ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 

Le  3  octobre  1899,  au  soir,  il  ressent  une  douleur  violente  et  sabitement 
progressive,  dans  le  côté  droit  de  Tabdomen,  et  a  des  vomissements.  Cest 
le  début  d'une  appendicite  qui  continue  à  évoluer  pendant  les  jours  suivants, 
et  donne  lieu  à  une  péritonite  suppurée  localisée,  pour  laquelle  le  malade 
entre  à  Thôpital  du  Val-de-Grâce  le  10  octobre. 

Il  est  placé  dans  le  service  de  M.  le  médecin  principal  Nimier,  que  je 
supplée  à  ce  moment. 

11  octobre.  Les  vomissements  ont  cessé  depuis  le  9.  On  sent  un  plastron 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  et  Ton  détermine  de  la  douleur  en 
pressant  au  point  de  Mac  Burney.  Le  restant  de  Tabdomen  est  souple  et 
indolore.  Le  toucher  rectal  dénote  une  tuméfaction  sus-prostatique  asseï 
forte,  de  consistance  pâteuse.  T.  =  38®,8;  pouls  =  124. 

Sous  le  chloroforme,  je  pratique  une  incision  oblique,  à  cheval  sur  le 
milieu  de  la  tuméfaction  et  suivant  son  grand  axe.  L'ouverture  du  péri- 
toine donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  à  odeur  fécaloîde.  Je 
renonce  à  la  résection  de  l'appendice,  ne  le  trouvant  pas  facilement  dans 
rexploration  que  je  fais  du  foyer.  Je  rétrécis  par  des  sutures  les  extrémités 
de  rincision,  faisant  sortir  par  son  centre  deux  drains  en  caoutchouc 
entourés  de  gaze  iodoformée. 

Le  traitement  ordinaire  est  institué,  et,  pendant  les  jours  suivants,  rien 
ne  se  produit,  si  ce  n'est  Tapparition  d'un  ictère  assez  inteuse  et  Tccou- 
lement  de  matières  fécales  dans  le  pansement,  indiquant  Tezistence  d'une 
perforation  appendiculaire. 


LOISON.  —  DBS  SUPPURATIONS  INTRA  ET  PÉRI-UÉPATIQUES      523 

17  octobre.  Dans  Taprès-midi  le  malade  a  un  frisson  qni  dure  une  heure 
environ  ;  la  température  monte  à  39  degrés,  et  dans  la  soirée  une  transpi- 
ration abondante  se  produit.  Dans  la  suite,  fièvre  et  frissons  ne  réappa- 
raissent pas,  mais  Tétat  général  laisse  à  désirer. 

20  octobre.  Par  le  toucher  rectal,  je  constate  qne  le  cul*de-sac  de  Dou- 
glas, fortement  proéminent,  est  rempli  par  une  collection  liquide.  Immé- 
diatement je  cherche  à  donner  issue  au  pus  avec  le  doigt  introduit  par 
rincisiou  inguino-abdominale  et  se  dirigeant  vers  le  petit  bassin,  je  rouvre 
largement  mon  incision  de  Roux,  décolle  certaines  anses  intestinales  agglu- 
tinées entre  elles  et  adhérentes  à  la  paroi;  je  fais  même  quelques  eflTorts 
dans  différentes  directions  pour  tâcher  de  percer  la  muraille  séparant  les 
deux  collections.  N'arrivant  à  rien»  je  m'arrête,  craignant  de  pénétrer  à 
travers  la  paroi  d*une  anse  friable,  ou  d'ouvrir  la  grande  cavité  périto- 
néale,  en  rompant  une  barrière  protectrice. 

Sous  la  cocaïne,  je  pratique  alors  une  incision  verticale  et  médiane 
au-dessus  du  pubis,  et  cheminant  au  milieu  de  plans  épaissis  et  infiltrés, 
je  puis  facilement,  en  passant  entre  les  anses  intestinales  repoussées  en 
haut  et  la  vessie  refoulée  en  bas,  efiondrer  une  poche  de  laquelle  sort 
environ  un  litre  de  pus  à  odeur  fécaloïde.  Le  doigt  explore  une  vaste  cavité 
limitée  en  haut  par  les  anses  intestinales  agglutinées,  formant  dôme, 
en  bas  et  en  avant,  par  la  vessie.  Je  constate  qu'une  masse  d'anses  assez 
épaisse  sépare  les  deux  index  introduits  Tun  dans  chaque  foyer,  et  cette  fois 
encore  je  ne  trouve  aucune  communication  entre  les  deux  abcès,  et  ne  sens 
pas  l'appendice.  Deux  gros  drains  sont  plongés  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac 
de  Douglas. 

Cette  cavité  se  comble  progressivement  et  l'état  du  malade  semble 
s'améliorer. 

A  la  fin  de  novembre,  alors  que  les  deux  plaies  d'incision  abdominale 
sont  complètement  cicatrisées,  le  malade  accuse  des  douleurs  dans  le 
côté  droit  de  la  poitrFne.  A  l'examen,  on  ne  constate  pas  de  matité  appré- 
ciable et  l'auscultation  révèle  simplement  l'existence  de  quelques  râles  et 
d'un  souille  dans  une  zone  assez  limitée,  à  la  base  droite.  Ces  symptômes 
varient  du  jour  au  lendemain. 

La  radioscopie,  que  je  pratique  le  30  novembre,  me  montre  une  forte 
ascension  delà  moitié  droite  du  diaphragme,  qui  remonte  â  6  ou  7  centi- 
mètres plus  haut  que  la  moitié  gauche.  Du  côté  droit,  le  diaphragme  est 
presque  complètement  immobilisé  pendant  la  respiration,  le  sinus  costo- 
diaphragmatique  est  oblitéré  et  une  légère  traînée  d'ombre  se  dirige  vers 
le  hile  du  poumon,  en  traversant  obliquement  son  lobe  inférieur.  Le  restant 
du  parenchyme  pulmonaire  est  sain  et  la  cavité  pleurale  ne  contient  pas 
d'épanchement  liquide. 

En  me  basant  sur  ces  symptômes  fournis  par  la  radioscopie,  sur  l'exis- 
tence d*une  douleur  à  la  pression  des  derniers  espaces  intercostaux,  sur 
l'ictère  assez  intense  qui  persistait  depuis  la  première  opération,  me  rap- 
pelant le  violent  frisson,  avec  température  élevée,  suivi  de  sueurs  abon- 
dantes, signalé  précédemment,  et  tenant  compte  de  la  présence  d'indican 
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dans  Turine,  je  pensai  à  uq  abcès  du  foie  et  Ûs  entrevoir  an  malade  la 
nécessité  d'une  intervention  à  bref  délai. 

Les  jours  suivants,  il  se  trouve  mieux  et  me  demande  de  surseoir  à  toute 
opération;  je  me  contente  de  prescrire  des  badigeonnages  iodés. 

6  décembre.  Hier,  le  malade  a  éprouvé  des  douleurs  assez  vives  dans  le 
côté  droit  et  a  dû  se  coucher. 

En  l'examinant  ce  matin,  je  remarque  au  niveau  de  la  partie  postérieure 
de  rhypochondre  droit  une  tuméfaction  occupant  une  surface  de  10  centi- 
mètres de  long  sur  6  à  7  de  haut.  La  peau  n*est  pas  rouge,  mais  présente 
des  veinosités  assez  abondantes.  La  fluctuation  nette  indique  Texistence 
d*une  collection  sous-cutanée  communiquant  probablement  avec  la  profon 
deur,  à  travers  un  espace  intercostal. 

Je  fais  immédiatement  une  incision  de  10  centimètres,  au  niveau  de  la 
iO®  côte,  sur  la  ligne  scapulaire  ;  je  trouve  la  côte  dénudée  sur  une  certaine 
étendue  et  j'en  résèque  une  longueur  de  4  centimètres. 

Je  constate  alors  que  Tabcès  sous-cutané  communique  par  les  9^  et 
10''  espaces  intercostaux  avec  un  foyer  profond  duquel  sort  une  grande 
quantité  de  pus  verdâtre.  L'index  introduit,  de  toute  sa  longueur,  à  travers 
la  plaie  opératoire,  explore  une  cavité  intra-hépatique,  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule,  limitée  en  bas,  au  fond,  en  avant  et  en  arrière  par  le 
tissa  du  foie  déchiqueté  et  creusé  d'aréoles  plus  ou  moins  grandes,  mais  je 
ne  trouve  aucun  diverticule  descendant  en  bas  derrière  le  côlon,  au  pour- 
tour duquel  la  palpation  bimanuelle  n'avait  pas  permis,  du  reste,  de  sentir 
le  moindre  empâtement  les  jours  précédents.  En  haut,  la  paroi  de  Tabcès 
était  constituée  par  le  diaphragme,  à  travers  lequel  l'inflammation  avait 
commencé  à  se  transmettre  au  tissu  pulmonaire,  et  j'eus  Tira  pression  que 
si  l'incision  cutanée  n'avait  pas  donné  issue  au  pus*  une  fistule  broncho-pul- 
monaire se  serait  constituée  à  bref  délai,  malgré  la  dérivation  qui  s'était 
produite  sous  la  peau. 

Le  pus  évacué  avait  la  même  odeur  fécaloîde  que  celui  que  nous  avions 
trouvé  dans  les  foyers  péri-appendiculaires.  Nous  indiquerons  plus  loin  le 
résultat  de  l'examen  bactériologique  qui  a  été  pratiqué  par  notre  collègue 
et  excellent  ami,  le  médecin-major  Simonin. 

Sans  faire  de  lavage  de  la  poche,  nous  en  assurons  le  drainage  au  moyen 
de  deux  tubes  en  caoutchouc. 

10  janvier  1900.  La  plaie  thoracique  est  complètement  épidermisée.  Le 
malade  va  bien  et  ne  se  plaint  plus  de  rien. 

11  est  réformé  et  quitte  l'hôpital,  dans  le  courant  de  février,  en  excellent  état. 

Laissant  de  côté  toutes  les  particularités  concernant  l'appendice 
et  les  deux  foyers  purulents,  iliaque  et  pelvien,  que  nous  avons  eu  à 
inciser,  nous  allons  nous  borner  exclusivement  à  Tétude  de  la  com- 
plication hépatique  qui  constitue  la  troisième  partie  de  notre  obser- 
vation. 

Fréquence  des  complications  liépatiq[ueB.  —  Le  développe* 
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ment  d'une  hépatite  suppurée,  comme  complication  de  l'appendicite, 
a  été  signalé  depuis  longtemps. 

En  consultant  la  thèse  de  Berthelin,  dans  laquelle  on  trouve  rap- 
portées la  plupart  des  observations  françaises  et  étrangères  ayant 
trait  à  la  question,  nous  voyons  que,  dès  1849,  Hillairet  cite  l'histoire 
d'un  malade,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  qui  mourut  après  avoir  pré- 
senté des  symptômes  d'appendicite  et  d'hépatite.  A  l'autopsie,  on 
trouva  un  foyer  de  péritonite  suppurée,  occupant  la  fosse  iliaque 
droite  et  le  bassin,  et  renfermant  l'appendice  iléo-caecal,  en  partie 
ulcéré  et  détruit.  A  la  coupe  du  foie,  notablement  augmenté  de 
volume,  on  constata  que  toutes  les  divisions  de  la  branche  gauche 
de  la  veine  porte  étaient  remplies  de  pus. 

Dans  ce  cas,  il  est  vrai,  il  ne  s'agissait  que  de  suppuration  hépa- 
tique in tra- veineuse,  mais  dans  celui  de  Buhl,  en  1854,  on  découvrit 
dans  le  foie  des  abcès  multiples,  atteignant  quelquefois  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule;  antérieurement  Waller  avait  déjà  cité  un  fait 
analogue. 

Dans  les  28  autres  observations  rassemblées  par  Berthelin,  et 
dans  celles  que  nous  avons  colligées  en  plus,  il  existait  également 
des  lésions  de  suppuration  hépatique,  de  formes  variées,  greffées 
^ur  une  appendicite. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  Achard,  les  travaux  récents,  qui 
ont  renouvelé  l'histoire  de  l'ancienne  typhlite,  ont  laissé  quelque 
peu  dans  l'ombre  la  complication  hépatique. 

Dans  la  littérature  française,  particulièrement  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomîque  de  Paris,  nous  trouvons  relatés  un  certain 
nombre  de  cas  isolés  d'appendicite  et  d'abcès  du  foie;  mais  aucune 
statistique,  indiquant  la  fréquence  relative  de  l'association  des  deux 
affections,  n'a  été  établie  en  France. 

C'est  dans  les  travaux  étrangers  que  nous  devons  chercher  quel- 
ques indications  à  ce  sujet. 

Reginald  Fitz  nous  apprend  que,  sur  257  cas  d'appendicite,  il 
•existait  11  fois  des  lésions  de  pyléphlébite  et  d'hépatite. 

Langheldt,  sur  112  cas  d'appendicite  autopsiés  à  l'hôpital  de  la 
Ciharité  de  Berlin,  signale  4  cas  de  phlébite  et  thrombose,  2  cas 
d'abcès  du  foie,  2  cas  d'hépatite  suppurée  et  2  cas  de  périhépa- 
•tite. 

Einhorn  trouve,  sur  100  autopsies  d'appendicite,  pratiquées  à 
Munich,  6  cas  d'embolies  infectieuses  de  la  veine  porte,  accompagnées 
de  pyléphlébite  et  d'abcès  secondaires  du  foie. 

Caley,  dans  un  travail  tout  récent,  note,  sur  200  cas  d'appendicite^ 
12  cas  d'abcès  du  foie  et  1  cas  d'abcès  sous-phrénique. 
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La  coexistence  des  deux  lésions  est  par  conséquent  assez  rare. 

Anatomie  pathologique  des  lésions  hépatiques.  —  L'étude 
anatomique  des  lésions  hépatiques  d'origine  appendiculaire  a  été 
faite,  presque  toujours,  sur  la  table  d'autopsie. 

Le  foie  hypertrophié,  particulièrement  dans  son  lobe  droit,  pré- 
sente dans  la  plupart  des  cas  des  adhérences  avec  les  organes  voi- 
sins, surtout  avec  le  diaphragme.  Les  abcès  superficiels  sont  visibles 
à  travers  la  capsule  de  Glisson,  et  quelques-uns  s'ouvrent  pendant 
les  tractions  pratiquées  pour  extraire  Torgane  de  l'abdomen.  Sur  les 
coupes,  on  trouve  fréquemment  le  parenchyme  criblé  d'abcès,  au 
nombre  de  d50  ou  200  (Dieulafoy),  allant  du  volume  d'une  tête 
d'épingle  jusqu'aux  dimensions  d'une  orange.  Les  abcès,  particu- 
lièrement localisés  dans  le  lobe  droit,  offrent  fréquemment  la  dispo- 
sition aréolaire  décrite  par  Chauffard. 

11  est  évident  qu'en  présence  de  ces  malades  dont  le  foie  est  trans- 
formé en  une  sorte  d'épongé  purulente,  la  médecine  et  la  chirurgie 
sont  également  impuissantes,  comme  le  fait  remarquer  le  professeur 
Dieulafoy. 

Mais  si  nous  nous  livrons  à  un  triage  des  observations  nécropsi- 
ques  rapportées  par  les  auteurs,  nous  voyons  qu'il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi. 

Dans  le  cas  de  Payne,  le  foie  ne  contenait  qu'un  gros  abcès,  et 
deux  ou  trois  autres  plus  petits  qui  s'ouvraient  dans  le  premier. 
Chez  l'un  des  malades  de  Fraenkel,  opéré  par  Kœrte,  la  mort 
résulta  de  complications  pyohémiques  et,  à  l'autopsie,  on  constata 
que  rabcès  du  foie  ouvert  était  unique  et  presque  guéri.  Daas  une 
observation  de  Schœmaker,  on  ne  trouva  dans  le  foie  qu'un  seul 
abcès,  situé  dans  le  lobe  droit,  près  de  la  surface,  à  son  point  culmi- 
nant; le  pus  occupait  une  cavité  irrégulière  de  7  centimètres  de  dia- 
mètre environ.  Dans  celle  de  Bezançon,  il  n'existait  qu'un  volumi- 
neux abcès  de  la  face  supérieure  du  foie. 

Dans  d'autres  observations  nous  voyons  mentionner  l'existence 
d'un  gros  abcès  principal,  et  d'abcès  satellites  plus  petits,  en  nombre 
variable.  Ashby  signale  deux  abcès  principaux,  l'un  dans  le  lobe 
droit,  l'autre  dans  le  lobe  de  Spiegel,  communiquant  ensemble.  Le 
malade  de  Netter  présente  dans  le  lobe  droit  une  collection  renfer* 
mant  au  moins  deux  litres  de  pus  fétide,  jaunâtre,  et  d'autres  abcès 
de  volume  variable.  Dans  le  cas  de  Church,  le  gros  abcès  principal 
occupe  la  face  convexe  du  lobe  droit.  Dans  l'observation  de  De 
(rennes,  il  existe  sur  la  face  convexe  du  lobe  droit  une  énorme 
cavité  anfractueuse,  remplie  de  pus  fétide,  brunâtre,  grumeleux,  et 
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des  petits  abcès  miliaires  dans  le  reste  de  Torgane.  Mac  Clelland 
trouve,  dans  la  partie  supérieure  du  lobe  droit,  un  abcès  du  volume 
d^une  mandarine,  entouré  d'une  multitude  d'abcès  de  différentes 
grandeurs.  Souques  mentionne  un  foyer  du  volume  d'une  tête  de 
fœtus,  et  une  série  d'autres  abcès  moins  gros  disséminés  dans  le  res- 
tant de  la  glande.  Chez  le  sujet  autopsié  par  Lelong,  un  gros  abcès 
occupe  tout  le  loëe  gauche  du  foie  et  sur  les  coupes  on  en  voit 
d  autres  plus  petits,  semés  dans  les  deux  lobes.  C'est  également  un 
gros  abcès  du  lobe  gauche  du  foie,  entouré  d'une  couronne  de  petits 
foyers  purulents  de  diamètres  divecs,  que  Rabé  a  eu  l'occasion 
d'étudier. 

Bornons<nous  pour  le  moment  à  ces  constatations  anatomo-patho- 
logiques;  nous  chercherons  à  en  tirer  parti  ultérieurement. 

Pathog^énie  de  la  suppuration  hépatique.  —  Le  foie  et  Tappen- 
dice  étant  deux  organes  anatomiquement  assez  éloignés  l'un  de 
l'autre,  nous  devons  nous  demander  comment,  en  cas  d'appendicite, 
l'inflammation  peut  se  transmettre  au  foie? 

Plusieurs  voies  s'offrent  aux  microbes  provenant  de  la  région 
appendiculaire,  pour  aller  pénétrer  le  foie.  L'invasion  peut  se  faire 
par  les  canaux  biliaires,  l'artère  hépatique,  la  veine-porte,  les  lym- 
phatiques ou  le  péritoine. 

a.  Canaux  biliaires,  —  Cette  voie  nous  semble  devoir  être  excep- 
tionnelle, bien  que  Pilliet  et  Gosset  l'aient  incriminée  dans  un  cas 
qu'ils  relatent.  A  l'examen  microscopique,  on  voyait  que  les  abcès 
occupaient  les  voies  biliaires;  c'est  là  qu'ils  s'étaient  développés 
d'abord,  et  c'est  autour  des  canaux  biliaires  que  l'on  rencontrait  les 
premiers  amas  de  leucocytes,  dans  les  parties  encore  respectées  du 
foie. 

De  l'avis ,  des  auteurs,  leur  observation  constitue  un  exemple 
typique  de  suppuration  des  voies  biliaires  intra-hépatiques,  d'ori- 
gine appendiculaire. 

b.  Voie  artérielle.  —  Rien  ne  s'oppose  à  ce  que  des  microbes 
partis  du  foyer  appendiculaire,  et  pénétrant  dans  la  veine  porte, 
puissent  franchir  le  foie,  le  cœur  droit,  le  poumon,  arrivent  dans  le 
cœur  gauche,  et  de  là,  véhiculés  par  le  sang  artériel,  aillent  colo- 
niser de  tous  les  côtés,  et  même  dans  les  poumons  et  le  foie  qu'ils 
avaient  tout  d'abord  traversés  sans  s'y  arrêter.  Dans  ce  cas,  les  abcès 
du  foie  que  nous  rencontrerons  seront  généralement  multiples  et 
seront  accompagnés  d'autres  foyers  purulents  situés  dans  les  articu- 
lations, les  muscles,  le  cerveau,  les  reins,  etc.  La  suppuration  hépa- 
tique ne  serait  alors  qu'une  manifestation  de  la  pyohémie  générale. 
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Coexistant  avec  des  lésions  d'appendicite  et  d'hépatite  suppurée, 
on  a  signalé  l'endocardite  (Ashby),  la  méningite  (Mac  Cleliand),  la 
parotidite  (West,  Robinson),  les  abcès  du  poumon  (Netter),  de  la 
rate  (Monnier),  du  rein  (Waller). 

Ces  complications  pyohémiques  surviennent-elles  dans  des  cas  où 
il  existe  un  foyer  purulent  intra  ou  sous-péritonéal  d'origine  appen- 
diculaire,  au  lieu  de  faire  suivre  aux  germes  infectieux  la  voie 
porte,  pour  pénétrer  par  un  chemin  détourné  dans  la  circulation 
artérielle,  il  est  permis  de  supposer  qu'ils  peuvent  être  absorbés  par 
les  veines  pariétales  du  bassig,  et  alors  ils  n'auront  à  franchir  que 
l'étage  pulmonaire  avant  d'arriver  dans  le  cœur  gauche. 

La  pyohémie  produite  de  cette  façon  reconnaît  alors  le  même 
mécanisme  que  celle  qui  succède  à  une  plaie  cutanée  par  exemple, 
et  l'infection  du  foie  se  fait  également  par  la  voie  artérielle. 

Mais,  pour  arriver  dans  le  cœur  gauche  et,  de  là,  aller  former  ces 
abcès  plus  ou  moins  lointains  que  Piard  a  étudiés  dans  un  travail 
d'ensemble,  les  microbes  peuvent  encore  suivre  d'autres  voies  que 
nous  indiquerons  chemin  faisant. 

c.  Voie  porte.  —  La  veine  porte  [porta  maloruni  des  anciens)  est, 
de  l'avis  des  auteurs,  la  grande  voie  par  laquelle  arrivent  au  foie  les 
germes  de  l'infection  et  les  poisons  de  l'intoxication  provenant  du 
tractus  intestinal.  Aussi  est-ce  sur  elle  que  s'est  portée  l'attention  des 
observateurs. 

Plusieurs  nous  signalent,  comme  trait  d'union  entre  l'appendicite 
et  l'hépatite,  l'existence  dunepyléphlébitesuppuréeouthrombosique 
dont  la  présence  lève  tous  les  doutes  sur  la  route  suivie.  Il  en  était 
ainsi  dans  les  cas  de  Jorand,  de  Jacob,  de  Monnier,  de  Bernhard,  de 
Sonnenfeld,  de  Thoinot,  de  Gendron,  de  Southey,  de  De  Mussy,de 
Ashby,de  Bernheim,  de  Traube,  de  Bull,  de  Hillairet,  de  Lelong,de 
Mohr,  de  Waller,  et  dans  l'un  des  deux  cas  de  Reinhold. 

Dans  d'autres  observations  rapportées  par  Achard,  Feltz,  Rendu, 
Souques,  Reinhold,  Church,  Netter,  Legg,  Payne,  Dieulafoy,  on 
mentionne  l'intégrité  absolue  du  tronc  de  la  veine  porte  étudiée 
macroscopiquement.  Mais  actuellement  nous  savons  que  les  microbes 
peuvent  parcourir  la  voie  porte,  de  même  que  les  autres  vaisseaux 
de  l'économie,  sans  laisser  dans  le  canal  vasculaire  aucune  trace 
apparente  de  leur  passage,  et  donner  naissance  à  des  abcès  au  niveau 
des  réseaux  capillaires  terminaux;  c'est  là  un  des  modes  fréquents 
de  production  de  la  pyohémie  portale. 

Une  autre  catégorie  de  preuves,  venant  appuyer  la  théorie  de 
l'infection  hépatique  par  la  voie  porte,  résulte  de  la  répartition  de  la 
suppuration  dans  le  foie  lui-même.  Dans  certains  faits,  on  voit,  à  la 
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coupe  du  foie,  que  le  pus  est  renfermé  à  Tintérieur  des  branches  de 
distribution  4e  la  veine  porte;  il  n'y  a  pas  d'abcès  à  proprement 
parler.  En  outre,  l'étude  microscopique  a  permis  de  saisir,  dans  cer- 
tains cas,  les  premières  phases  du  développement  des  abcès  au 
niveau  des  espaces  portes,  autour  des  veines  périlobulaires. 

Fréquemment  un  seul  lobule  hépatique  est  envahi  au  début,  ce 
qui  explique  que  dans  plusieurs  observations  on  voit  notée  l'existence 
d'un  gros  abcès  principal  et  d'une  série  variable  de  petits  satellites 
de  dilTérentes  grandeurs. 

Quelquefois  c'est  tout  un  lobe  qui  est  envahi,  et  rarement  les  deux 
le  sont  en  même  temps. 

Le  lobe  droit  est  plus  fréquemment  atteint  que  le  gauche,  que  le 
processus  infectieux  soit  lobulaire  ou  lobaire. 

La  théorie  de  la  propagation  par  la  voie  porte  a  été  particulière- 
ment défendue  par  Achard,  Berthelin,  Gendron,  Rendu,  Dieulafoy. 

d.  Voies  lymphatique  et  cellulaire,  —  Normalement  les  lymphati- 
ques de  l'appendice  ne  communiquent  pas  avec  le  foie.  Mais,  sous 
l'influence  de  l'inflammation,  l'appendice  peut  adhérer  au  péritoine 
•pariélalet  entrer  ainsi  en  rapport  direct  avec  les  vaisseaux  lympha- 
tiques qui  montent  vers  le  diaphragme.  Ou  plus  simplement  encore 
l'abcès  d'origine  appendiculaire  peut  se  former  dans  le  tissu  cellu- 
laire rétro-péritonéal,  donnant  lieu  à  la  lésion  décrite  par  Oppolzer 
sous  le  nom  de  para-typhlite  et  à  laquelle  on  pourrait  logiquement 
appliquer  dans  certains  cas  la  qualification  de  para-appendicite;  la 
suppuration  gagnera  ensuite  la  région  hépatique,  par  propagation 
ascendante  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-colique. 

Schœmaker  a  ébauché  la  théorie  cellulaire  dans  ses  deux  obser- 
vations; Kœrte  s'en  est  fait  le  défenseur  et  a  cherché  à  en  démon- 
trer expérimentalement  le  bien-fondé.  Le  premier  semble  admettre 
comme  nécessaire  l'adhérence  préalable  de  l'appendice  au  péritoine 
postérieur,  tandis  que  Kœrte  la  juge  inutile.  Poussant,  en  eflet,  dans 
rintervalle  des  feuillets  du  méso-appendice,  une  injection  de  liquide 
coloré,  il  vit  le  liquide  envahir  le  tissu  cellulaire  rétro-colique  et 
gagner  la  face  postérieure  du  foie. 

Grandsire  et  Piard  pensent  que  le  transport  microbien  se  fait  sou- 
vent par  les  lymphatiques  pariétaux,  depuis  lappendice  jusqu'au 
diaphragme  et  au  delà,  et  que  c'est  par  l'intermédiaire  des  néomem- 
branes unissant  l'appendice  au  péritoine  pariétal  que  se  forment  les 
anastomoses  lymphatiques.  C'est  ainsi  que  se  développeraient  cer- 
tains abcès  sous-phréniques;  la  pleurésie  purulente  droite  et  les 
abcès  du  poumon  auraient  également,  dans  certains  cas,  la  même 
origine. 
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Sans  nier  renvahissement  par  la  voie  porte,  Kœrte  estime  que 
parfois  la  propagation  se  fait  par  le  mécanisme  qu'il  indique,  et  la 
forme  d'abcès  hépatique  qui  en  résulterait  serait  moins  grave  que 
celle  qui  provient  de  Tinfection  porte,  dans  laquelle  les  foyers  puru- 
lents sont  généralement  multiples. 

De  deux  malades  par  lui  observés,  porteurs  d'abcès  auxquels  il 
attribue  cette  pathogénie,  Tun  guérit  après  intervention,  Fautre 
mourut  de  suppurations  multiples  le  long  de  la  colonne  vertébrale 
et  dans  le  petit  bassin;  il  constata  à  Tautopsie  que  Tabcès  du  foie 
était  unique  et  presque  complètement  cicatrisé. 

e.  Voie  péritonéale,  —  Robinson  cherche  à  expliquer  la  formation 
d'abcès  au  pourtour  du  foie  en  invoquant  la  progression  possible 
du  pus,  dans  certains  cas,  par  l'angle  formé  par  le  côté  externe  du 
cœcum  et  la  paroi  abdominale  postéro-latérale,  le  sinus  pariéto- 
colique.  Ce  sinus,  commençant  en  bas  à  la  région  appendiculaire, 
aboutit,  en  haut  à  la  face  inférieure  du  foie,  dans  une  cavité  où  peut 
se  former  une  collection  assez  forte,  qui  s'isolera  facilement  du  reste 
du  péritoine.  Cet  espace  sous-hépatique  se  trouve  limité  :  en  haut  et 
en  avant  par  la  surface  inférieure  du  lobe  droit  du  foie  et  de  la  vési^ 
cule  biliaire;  en  bas,  par  l'angle  du  côlon;  en  arrière,  par  la  face 
antérieure  du  rein  ;  en  dedans,  par  le  duodénum,  l'hiatus  de  Winslow 
et  le  bord  gauche  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Cette  cavité,  nor- 
malement virtuelle,  communique  :  en  bas,  avec  le  sinus  pariéto- 
colique  droit;  en  haut,  avec  les  espaces  diaphragmatico-hépatiques 
antéHeur  et  postérieur  droits,  et  en  dedans,  avec  l'arrière-cavité  des 
épiploons.  La  position  horizontale  du  malade  favorise  la  progression 
du  pus,  de  l'appendice  vers  les  espaces  sous  et  sus-hépatique. 
L'hiatus  de  Winslow  occupe,  en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  un 
niveau  élevé  par  rapport  au  fond  de  la  fosse  sous-hépatique,  lorsque 
le  malade  est  couché,  et  il  faudrait  que  la  collection  liquide  fût 
déjà  considérable  pour  que  le  trop  plein  pût  s'écouler  par  cette 
ouverture  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons;  d'ailleurs,  cette  crainte 
est  vaine,  car  l'obturation  de  l'orifice  par  des  adhérences  se  fait  de 
bonne  heure,  ainsi  que  l'auteur  a  pu  le  constater. 

Chez  un  de  ses  malades,  Robinson  avait  incisé  un  foyer  purulent 
péri-appendiculaire  de  la  fosse  iliaque  droite,  lorsque,  deux  jours 
plus  tard,  il  trouva,  au  niveau  de  la  base  droite,  une  matité  remon- 
tant en  avant  jusqu'à  la  quatrième  côte,  et  en  arrière,  jusqu'à  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate.  Il  constata  l'existence  d'une  fusée  puru- 
lente partant  du  foyer  péri-appendiculaire  et  allant,  par  le  sinus 
pariéto-colique,  jusqu'au-dessous  du  foie.  Une  incision  de  10  cen- 
timètres pratiquée  le  long  de  rebord  des  fausses  côtes,  permit 
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d*ouvrir  un  foyer  purulent  occupant  l'espace  sous-hépatique  précé- 
demment décrit.  Une  sonde  introduite  glissa  dans  le  sinus  pariéto- 
colique  et  ressortit  par  la  plaie  d'incision  iliaque.  La  sonde  fut  rem- 
placée par  un  drain  et  une  contre-ouverture  pratiquée  à  travers  la 
paroi  abdominale  postérieure,  en  dehors  du  rein,  permit  de  placer 
un  autre  tube.  La  guérison  eut  lieu,  mais  elle  fut  lente. 

Dans  un  deuxième  cas,  l'auteur,  après  incision  d'une  collection 
péri-appendiculaire,  fut  obligé  quelques  jours  plus  tard,  de  donner 
issue  comme  précédemment  à  un  foyer  purulent  sous-hépatique; 
mais  cette  fois  il  ne  put  trouver  aucun  trajet  permettant  de  passer 
d'une  collection  à  l'autre.  La  guérison  suivit  également. 

Les  théories  de  Kœrte  et  de  Robinson  s'appliquent  plutôt  à  la 
palhogénie  des  suppurations  péri-hépatiques,  à  début  rétro-péri- 
tonéal  ou  intra-péritonéal;  mais,  ainsi  que  Kœrte  le  fait  remarquer, 
au  contact  du  foyer  purulent,  le  péritoine  et  la  capsule  de  Glisson 
peuvent  se  laisser  perforer,  et  la  suppuration  envahit  alors  le  paren- 
chyme hépatique  qu'elle  peut  détruire  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  grande. 

En  présence  de  tels  cas,  il  est  évidemment  très  difficile  de  dire  si 
Ton  a  affaire  à  un  abcès  péri-hépatique  qui  a  rongé  secondairement 
le  foie,  ou  bien  s'il  s'agit  d'un  abcès  intra-hépatique  cortical,  qui 
s'est  ouvert  à  travers  la  capsule  de  Glisson  et  a  donné  naissance  au 
foyer  péri-hépatique. 

Dans  ces  faits  de  péri-hépatite  suppurée  sous-diaphragmatique, 
que  nous  venons  d'envisager,  il  est  facile  de  comprendre  que  l'in- 
flammation puisse  se  propager,  à  travers  le  diaphragme,  jusque 
dans  la  plèvre  et  le  poumon  droits.  Les  microbes  partant  des  foyers 
purulents  pulmonaires  pourront  alors  gagner  le  cœur  gauche  par 
les  veines  pulmonaires,  puis,  véhiculés  par  le  sang  artériel,  iront 
former  des  abcès  métastatiques  de  côté  et  d'autre.  Ce  sera  là  un 
nouveau  mode  de  production  de  la  pyohémie  générale  qui  résultera 
d'une  infection  pulmonaire,  secondaire  elle-même  à  une  hépatite  ou 
péri-hépatite  d'origine  portale,  lymphatique,  cellulaire  ou  péritonéale. 

Étiologie.  —  Nous  avons  maintenant  à  rechercher  pourquoi  la 
suppuration  du  foie  complique  si  rarement  l'appendicite,  et  à  voir 
quelles  sont  les  conditions  que  doit  présenter  le  parenchyme  hépa- 
tique pour  constituer  un  milieu  de  culture  favorable  aux  germes 
qui  l'envahissent.  Deux  opinions  ont  cours,  et  ont  trouvé  des  défen- 
seurs :  l'on  peut  penser  que  la  virulence  des  microbes  est  exaltée, 
ou  bien  que  la  résistance  du  foie  est  diminuée,  que  la  glande  est  en 
méiopragie« 
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Le  professeur  Dieulafoy  est  un  ardent  défenseur  de  la  première 
manière  de  voir.  C'est,  dit-il,  dans  le  canal  appendiculaire  trans- 
formé en  cavité  close,  que  le  colibacille  acquiert  Texaltation  de  viru- 
lence et  la  force  d'expansion  qui  facilitent  sa  migration  à  travers  les 
vaisseaux  lymphatiques  et  les  vaisseaux  sanguins  et  qui  lui  per- 
mettent de  réaliser  les  infections  à  distance.  La  preuve,  ajoute-t-il, 
que  c'est  bien  dans  la  cavité  close  que  s'élaborent  les  propriétés 
nocives  particulières  qui  favorisent  la  migration  de  microbes  patho- 
gènes vers  le  foie,  c'est  que  la  plupart  des  autres  lésions  de  l'intestin 
et  du  péritoine,  pour  si  profondes  qu'elles  soient,  ne  déterminent 
pas  des  abcès  du  foie. 

N'ayant  pas  la  compétence  voulue  pour  discuter  cette  théorie, 
nous  nous  bornerons  à  faire  une  simple  remarque  :  comment  se 
fait-il  que  l'hépatite  suppurée  ne  soit  pas  plus  fréquente,  alors  que 
beaucoup  de  médecins  ont  traité  et  traitent  encore  l'appendicite 
médicalement,  et  que  beaucoup  de  chirurgiens  continuent  à  inter- 
venir tardivement,  soit  par  le  fait  des  circonstances,  soit  de  propos 
délibéré. 

De  même  que  l'état  désigné  par  les  Anglais  sous  le  nom  de  tor- 
peur du  foie  semble  jouer  un  rôle  important  dans  la  production  des 
abcès  tropicaux  de  l'organe,  de  même,  comme  le  fait  remarquer 
Piard,  il  semble  que  le  foie  doit  présenter  une  fragilité  spéciale,  con- 
génitale ou  acquise,  pour  expliquer  les  prédispositions  à  son  enva- 
hissement parles  germes  venus  de  l'appendice.  Rien  de  certain  tou- 
tefois n'est  établi  à  ce  sujet.. Dans  presque  tous  les  cas  d'appendicite 
que  nous  avons  opérés,  nous  avons  constaté,  à  une  époque  plus  ou 
moins  rapprochée  du  début  de  l'affection,  un  ictère  d'intensité 
variable,  qui  indique  que  le  foie  a  subi  l'infection  à  un  certain  degré, 
mais  généralement  tout  se  borne  à  ce  léger  retentissement,  et  la  sup- 
puration ne  se  développe  pas. 

En  se  basant  sur  les  recherches  expérimentales  de  Werigo  et  de 
Lemaire,  concernant  le  rôle  protecteur  du  foie  dans  les  infections, 
on  pourrait  peut-être  hasarder  une  autre  explication  et  faire  entrer 
en  jeu  le  nombre  des  microbes  envahissants.  S'ils  sont  très  nom- 
breux et  doués  d'une  certaine  virulence,  au  lieu  de  se  laisser  détruire 
par  les  cellules  du  foie,  ce  sont  eux  qui  produisent  la  mort  des  cel- 
lules endothéliales  des  capillaires  hépatiques  et  des  leucocytes 
qui  arrivent  pour  les  absorber  :  d'où  résulte  la  production  d'un 
abcès. 

Cet  envahissement  des  germes,  en  colonnes  denses,  ne  se  rencon- 
trerait que  dans  les  cas  exceptionnels  où  une  veine  d'un  certain 
calibre  présenterait,  au  niveau  du  foyer  appendiculaire,«une  ouver- 
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ture  sufGsante;  ou  bien  encore,  en  invoquant  la  théorie  des  embolies  ^ 
lorsqu'un  fragment  de  caillot  farci  de  microbes  se  mobiliserait  pour 
aller  s'échouer  dans  un  rameau  porte  intra-hépatique. 

Cette  hypothèse,  basée  sur  le  nombre,  permettrait  du  moins 
d'expliquer  pourquoi  la  suppuration  hépatique  ne  se  rencontre  pas 
très  fréquemment. 

Microbiologie  des  abcès  bépatiques.  —  Veillon  et  Zuber  ont 
étudié  bactériologiquement  le  pus  provenant  des  foyers  appendi- 
culaîres.  Sur  trente-deux  cas,  ils  n'ont  trouvé  qu'une  fois  un  pus 
inodore,  contenant  exclusivement  un  microbe  aérobie,  le  pneumo- 
coque. Dans  tous  les  autres  cas,  le  pus  était  très  fétide;  dix-neuf 
fois  ils  ont  isolé  des  microbes  anaérobies  associés  à  de  rares  strep- 
tocoques et  coli-bacilles,  et  deux  fois  les  cultures  ont  donné  des 
microbes  anaérobies,  sans  autre  association. 

L'examen  du  pus  hépatique  a  été  fait  assez  rarement.  Souques  y 
a  trouvé  de  nombreux  microcoques  isolés  ou  en  points  doubles, 
ainsi  que  quelques  staphylocoques.  Achard,  Kœrte,  Dieulafoy 
n'ont  rencontré  que  le  bacterium  coll. 

Dans  notre  observation,  le  pus  provenant  des  deux  abcès  péri- 
appendiculaires  n'a  pas  été  examiné;  par  contre,  celui  qui  fut  retiré 
du  foyer  hépatique  a  été  étudié  par  notre  collègue,  le  médecin- 
major  Simonin,  qui  a  bien  voulu  nous  remettre  la  note  suivante  : 
Le  pus  est  grumeleux,  mélangé  de  sang,  horriblement  fétide.  Il 
s'étend  facilement  sur  les  lamelles. 

On  colore  plusieurs  frottis  avec  le  bleu  de  méthylène,  le  bleu 
Borrel,  la  thionine.  Ces  colorations  simples  permettent  de  cons- 
tater :  l""  la  présence  dans  le  pus  de  nombreux  leucocytes  poly- 
nucléés,  nettement  colorés  et  contenant  des  amas  de  cocci;  S^"  la 
présence  d'une  quantité  énorme  de  formes  bactériennes  variées. 
Toutefois  Tune  de  ces  formes  est  très  nettement  prédominante  : 
c'est  un  bâtonnet  fîn,  analogue  comme  dimensions  au  bacille  de 
Lœffler,  à  extrémités  arrondies;  quelques  éléments  sont  incurvés; 
quelques-uns  sont  unis  deux  à  deux' par  leurs  extrémités,  en  forme 
de  diplo-bacilles.  Dans  quelques  points,  ces  bacilles  minces  forment 
de  véritables  amas  feutrés. 

On  trouve  encore,  en  petite  quantité,  un  bâtonnet  assez  long, 
fuselé,  à  extrémités  effilées.  Souvent  deux  de  ces  éléments  sont 
disposés  bout  à  bout.  Ce  bacille  ressemble  à  celui  décrit  par  Vin- 
cent dans  la  pourriture  d'hôpital,  ou  dans  l'angine  ulcéreuse. 

On  rencontre  également,  en  moyenne  abondance,  un  cocco- 
bacille,  assez  épais,  de  la  dimension  du  coli  commune. 
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Puis  un  gros  bâtonnet,  de  la  taille  de  la  bactéridie  charbonneuse, 
à  extrémités  absolument  carrées. 

Enfin,  on  trouve  quelques  rares  amas  de  fins  cocci,  ainsi  que  des 
diplocoques  et  de  courtes  chaînes  de  quatre  à  cinq  éléments 
d'assez  fortes  dimensions. 

Des  frottis  traités  par  la  méthode  de  Gram  permettent  de  cons- 
tater que  certains  germes  restent  seuls  colorés.  Ce  sont  :  a,  les 
amas  de  cocci;  6.  les  courtes  chaînes;  c.  les  gros  bâtonnets  à 
bouts  carrés. 

Les  bactéries  qui  ont  été  décolorées  sont  :  a.  les  bacilles  fins, 
cylindriques  (éléments  prédominants);  h,  les  bacilles  fuselés;  c.  les 
cocco-bacilles  colimorphes. 

Les  cultures  aérobies  ont  permis  d'isoler  :  le  staphylocoque  doré, 
le  coli-bacille  moyennement  mobile,  un  streptocoque  à  gros  grains. 

Les  cultures  anaérobies  faites  en  milieu  liquide,  avec  des  dilu- 
tions très  étendues,  ont  permis  de  retrouver  :  a.  le  bacille  mince 
cylindrique;  h.  le  bacille  fuselé;  c.  le  gros  bâtonnet  à  bouts  carrés. 
Ces  cultures  sont  toutes  très  fétides.  Le  bouillon  est  rapidement 
troublé.  Il  se  développe  des  flocons  qui  forment  dépôt. 

On  ne  rencontre  dans  ces  cultures  aucune  spore.  Ces  diverses 
bactéries  sont  immobiles. 

La  vitalité  des  cultures  paraît  très  restreinte,  car  au  bout  d'une 
dizaine  de  jours,  on  n'a  pas  réussi  à  faire  de  nouveaux  ensemence- 
ments fertiles. 

On  n'a  pu,  pour  cette  raison,  tenter  l'inoculation  de  ces  différents 
germes. 

Symptomatologie  et  diagnostic  de  la  Buppuration  hépa- 
tique. —  Nous  ne  perdrons  pas  notre  temps  à  faire  l'énumération 
de  tous  les  symptômes  locaux,  distants  ou  généraux,  répétés  par 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  des  abcès  du 
foie.  Que  la  suppuration  hépatique  ait  pour  origine  la  dysenterie, 
la  fièvre  typhoïde  ou  l'appendicite,  les  signes  physiques  et  fonc- 
tionnels observés  seront  toujours  sensiblement  les  mêmes,  suivant 
qu'il  s'agit  d'inflammation  aiguë  ou  subaiguë  de  l'organe.  Nombreux 
sont  les  signes  de  probabilité  d'abcès  du  foie,  mais  la  ponction  ou 
l'incision  seules  peuvent  les  transformer  en  signes  de  certitude. 

Bornons-nous  simplement  à  dire  quelques  mots  d'un  nouveau 
procédé  d'exploration  qui  nous  a  déjà  rendu  service,  à  plusieurs 
reprises,  pour  le  diagnostic  des  suppurations  hépatiques;  nous 
l'avons  utilisé  dans  le  cas  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce  t^a^^il, 
et  dans  quatre  observations  d'hépatite  suppurée  dysentérique.  Il 
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s*agit  de  la  radioscopie,  qui  fait  partie  du  groupe  des  signes  de 
probabilité,  mais  qui  en  est  un  des  meilleurs,  à  notre  avis. 

Si  l'on  place  devant  l'écran  fluorescent  un  sujet  sain,  on  voit  les 
deux  moitiés  du  diaphragme  subir,  sous  Tinfluence  de  la  respi- 
ration, des  mouvements  rythmiques  d'ascension  et  de  descente;  en 
outre,  il  existe  normalement  un  certain  degré  de  dénivellation 
entre  les  deux  moitiés  du  diaphragme  :  une  ligne  tangente  au 
sommet  de  la  coupole  droite  se  trouve  à  un  niveau  moyen  de 
3  à  4  centimètres  plus  élevé  que  la  ligne  semblable  tracée  du  côté 
gauche.  Toutefois,  si  le  sujet  examiné  présente  de  la  distension  de 
l'estomac  par  des  gaz,  la  moitié  gauche  s'élève  et  toute  trace  de 
dénivellation  disparaît. 

Lorsque  le  malade  examiné  est  porteur  d'une  collection  intra  ou 
périhépatique  amenant  cliniquement  une  augmentation  de  la  matité 
du  foie,  lequel  en  remontant  et  refoulant  le  diaphragme,  empiète 
plus  ou  moins  sur  la  base  droite,  la  percussion  et  l'auscultation 
nous  laissent  bien  souvent  dans  l'incertitude  et  nous  nous  deman- 
dons si  cette  matité  anormale  est  due  à  une  hépatite  ou  périhépatite, 
ou  bien  à  un  épanchement  de  liquide  à  la  base  pleurale  droite. 

Le  sujet  étant  placé  dçvant  l'écran,  si  la  plèvre  est  libre,  nous 
voyons  immédiatement  apparaître  le  dôme  diaphragmatique,  mais 
la  coupole  droite  est  située  à  un  niveau  plus  élevé  que  la  gauche  et 
présente  par  rapport  à  cette  dernière  une  dénivellation  pouvant 
aller  jusqu'à  7,  8  et  10  centimètres.  En  outre,  la  moitié  gauche 
continue  à  se  mouvoir  par  l'effet  de  la  respiration,  et  le  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique  reste  net,  surtout  pendant  l'inspiration;  à 
droite,  au  contraire,  le  diaphragme  est  immobilisé  à  peu  près  com- 
plètement, et  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  est  supprimé  en 
partie.  En  présence  de  cette  image,  on  peut  conclure  qu'il  s'agit 
d'une  lésion  hépatique  ou  périhépatique  qui  a  refoulé  le  dia- 
phragme et  l'a  plus  ou  moins  immobilisé.  C'est  à  la  clinique  à  nous 
dire  si  les  symptômes  sont  en  faveur  d'une  hépatite  ou  péri-hépa- 
tite de  telle  ou  telle  nature,  et  si  la  suppuration  est  probable;  la 
ponction  confirmera  le  diagnostic  et  localisera  Tabcès  que  l'incision 
viendra  ensuite  vider. 

Si,  au  point  de  vue  de  l'existence  d'un  abcès,  la  radioscopie  ne 
nous  donne  que  des  signes  de  probabilité,  par  contre  elle  nous 
permet  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  les  collections  sous- 
diaphragmatiques  et  les  épanchements  occupant  la  base  de  la  plèvre 
droite.  Lorsque  la  plèvre  est  remplie  par  du  liquide,  on  ne  voit  plus 
le  contour  du  dôme  diaphragmatique,  et  on  aperçoit  plus  ou  moins 
haut  une  ligne  horizontale  ou  à  légère  concavité  supérieure,  qui 
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indique  le  niveau  de  Tépanchement.  Dans  ce  cas,  l'ombre  occupant 
la  base  droite  monte  le  long  du  côté  droit  du  cœur,  qui  est  resté  à 
sa  place,  tandis  qu'en  cas  de  collection  sous-diaphragmatique,  le 
cœur  lui-même  est  refoulé  et  se  trouve  toujours  au-dessus  de 
Tombre. 

Pronostic.  —  La  complication  hépatique  assombrit  naturelle- 
ment le  pronostic  de  l'appendicite.  Mais  lorsqu'on  a  diagnostiqué 
l'hépatite,  il  est  sf^sez  difficile  de  dire  quelle  sera  la  terminaison  de 
la  maladie,  car  on  ignore  toujours  si  l'abcès  ou  les  abcès  ont  envahi 
un  lobule,  un  lobe  ou  la  glande  tout  entière. 

S'il  n'existe  qu'un  abcès  unique,  ou  deux,  ou  trois  abcès  voisins 
et  séparés  par  une  faible  épaisseur  de  tissus,  on  peut  espérer 
pouvoir  guérir  le  malade  par  le  traitement  chirurgical  portant  à  la 
fois  sur  l'appendice  et  sur  le  foie;  mais  s'il  existe  des  abcès  petits, 
nombreux,  disséminés  de  tous  les  côtés,  médecins  et  chirurgiens  se 
trouvent  également  impuissants,  et  l'issue  fatale  arrive  plus  ou 
moins  rapidement. 

Il  en  est,  en  somme,  de  ces  abcès  comme  des  abcès  dysentériques: 
un  abcès  peu  volumineux  et  unique  peut  guérir  spontanément  par 
résorption  partielle  et  enkystement;  les  auteurs  citent  des  cas  de 
ce  genre  et  nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  deux. 

Le  gros  abcès  dysentérique  unique,  incisé,  guérit  généralement, 
si  l'état  général  de  l'individu  n'est  pas  trop  détérioré,  et  si  la  lésion 
intestinale  s'améliore. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  de  plusieurs  abcès  peu  distants  l'un 
de  l'autre,  le  pronostic  est  également  assez  bon,  car  on  peut  avoir 
la  chance,  une  fois  l'un  d'eux  ouvert,  de  reconnaître  les  autres  avec 
le  doigt  explorant  la  poche  et  de  les  crever,  ou  bien  ils  s'ouvrent 
eux-mêmes  dans  le  premier  foyer,  pendant  les  jours  qui  suivent 
l'opération. 

De  même  lorsque  l'hépatite  dysentérique  est  constituée  par  des 
abcès  assez  gros,  mais  peu  rapprochés  les  uns  des  autres,  le  pro- 
nostic est  mauvais,  et  c'est  l'autopsie  seule  qui  permet  d'établir  la 
topographie  exacte  des  lésions;  c'est  ce  qui  nous  est  arrivé  une  fois, 
en  1892,  à  l'hôpital  militaire  de  Tunis  :  par  trois  incisions  prati- 
quées à  quelques  jours  d'intervalle,  à  travers  la  paroi  abdominale 
antérieure,  nous  avons  pu  évacuer  trois  foyers  purulents  distincts 
et  assez  éloignés  les  uns  des  autres  ;  notre  malade  mourut  et,  à 
l'examen  du  foie,  nous  pûmes  compter  vingt  gros  abcès  répartis  dans 
le  lobe  droit  et  une  foule  de  petits  nodules  grisâtres,  de  volume 
variable,  disséminés  dans  ce  même  lobe. 
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Ëvolutioii.  —  La  résorption  spontanée  du  pus  et  la  régression 
des  abcès  se  voyant  rarement,  les  foyers  purulents  tendent  généra- 
lement à  se  réunir  entre  eujc,  si  les  collections  ne  sont  pas  trop  éloi- 
gnées les  unes  des  autres,  puis  à  s'ouvrir  au  dehors,  si  la  malade 
vit  assez  longtemps.  L'ouverture  peut  se  faire  dans  un  segment  de 
l'intestin,  à  travers  le  diaphragme,  pour  inonder  la  plèvre,  ou  ulcérer 
le  poumon  et  sortir  par  les  bronches;  le  pus  peut  aussi  perforer  un 
espace  intercostal  et  constituer  sous  la  peau  un  foyer  secondaire  qui 
pourra,  mais  lentement,  ulcérer  le  tégument  externe,  etc. 

Ici  encore,  que  Thépatite  suppurée  reconnaisse  pour  origine  l'ap- 
pendicite ou  la  dysenterie,  elle  se  comporte  sensiblement  de  la  même 
façon. 

Traitement  chirurgical.  —  Pour  traiter  l'abcès  du  foie  d'origine 
appendiculaire,  on  n'a  qu'à  suivre  les  règles  indiquées  pour  le 
traitement  des  abcès  du  foie  d  origine  dysentérique;  nous  jugeons 
inutile  de  décrire  ici  le  manuel  opératoire  de  la  ponction  explora- 
trice et  de  l'hépatotomie. 

Mais  s'il  est  important,  après  l'ouverture  d'un  abcès  du  foie  d'ori- 
gine dysentérique,  de  chercher  à  modifier  l'intestin  par  un  traite- 
ment médical  approprié,  s'il  présente  encore  des  lésions,  et  même 
dans  certains  cas,  d'agir  directement  sur  cet  intestin  chroniquement 
enflammé,  en  pratiquant  un  anus  iliaque  sur  le  caecum,  ainsi  que 
l'a  conseillé  Folet  (de  Lille),  sous  peine  de  voir  le  sujet  succomber 
au  progrès  de  sa  dysenterie,  alors  que  l'abcès  du  foie  était  guéri 
complètement  ou  à  peu  près;  de  même  en  cas  d'appendicite,  il  y  a 
lieu  de  se  préoccuper  de  l'appendice,  si  l'intervention  n'a  pas  porté 
primitivement  de  ce  côté.  On  ouvrira  les  collections  péri-appendi- 
culaires,  et  on  devra,  toutes  les  fois  qu'il  sera  possible,  pratiquer  la 
résection  de  l'appendice,  pour  l'empêcher  de  continuer  à  déverser 
dans  le  foie  des  produits  toxiques  et  infectieux. 

Résultats  opératoires.  —  Les  cas  d'hépatite  suppurée  d'origine 
appendiculaire  traités  chirurgicalement  sont  peu  nombreux. 

âchard  fait  deux  ponctions  à  son  malade  et  ne  trouve  pas  le  pus  ; 
Netter,  Souques  trouvent  le  pus  par  la  ponction,  mais  ne  font  pas 
l'incision,  à  cause  de  la  grande  faiblesse  du  patient;  Legg,  Monnier 
ouvrent  une  collection  purulente,  en  traversant  la  paroi  abdominale 
antérieure,  mais  leurs  opérés  ont  des  abcès  multiples,  disséminés 
dans  la  glande  et  meurent. 

Kœrte  intervient  par  la  voie  transpleurale.  Dans  un  cas  il  résèque 
la  10*  côte,  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  et  ouvre  un  abcès  du  foie; 
Rkv.  de  chir.,  tome  XXI.  —  1900.  36 
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huit  jours  plus  tard  il  résèque  la  8^  côte,  en  avant  de  la  ligne 
axillaire,  pour  évacuer  un  abcès  sous-diaphragoiatique;  la  mort 
arrive  par  le  fait  de  suppurations  multiples  le  long  de  la  face  posté- 
rieure de  la  colonne  vertébrale  et  dans  le  petit  bassin  ;  l'abcès  du 
foie  était  unique  et  presque  complètement  cicatrisé. 

Dans  un  deuxième  cas  il  ouvrit  un  abcès  hépatique,  par  la  voie 
transpleurale,  après  résection  de  la  S*"  côte,  et  guérit  son  malade. 

C'est  la  seule  intervention  suivie  de  succès,  pour  abcès  du  foie, 
que  nous  ayons  trouvée  dans  la  littérature,  avant  la  nôtre. 

Le  même  auteur  nous  dit  que  les  abcès  sous-phréniques  d'origine 
appendiculaire  sont  fréquents;  il  en  a  opéré  sept,  dont  il  n'indique 
pas  la  terminaison. 

Robinson,  de  son  côté,  est  intervenu  deux  fois,  avec  succès,  pour 
des  abcès  sous-hépatiques,  d'origine  appendiculaire.  Chez  un  autre 
malade,  il  a  pratiqué  une  pleurotomie  droite  pour  évacuer  une  col- 
lection purulente  intra-pleurale,  qu'il  pense  avoir  été  précédée  d'un 
abcès  sous-diaphragmatique  également  consécutif  à  une  appendi- 
cite :  la  guérison  eut  lieu. 

Prophylaxie.  —  La  vraie  prophylaxie  de  l'hépatite  et  de  la  péri- 
hépatite  suppurée  consistera,  ainsi  que  le  dit  fort  justement  Dieu- 
lafoy,  à  ouvrir  le  ventre  et  à  réséquer  l'appendice,  aussi  près  que 
possible  du  début  de  l'appendicite;  de  cette  façon  on  ne  laissei-a  pas 
à  la  complication  hépatique  le  temps  de  se  produire. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Du  28  février  au  21  mars  1900. 

M.  Reynieb.  —  Statistique  de  A4  hématocèles  traitées  par  laparotomie^ 
colpotomie  ou  hystérectomie. 

Cette  statistique  comprend  38  opérations  faites  par  M.  Reynier,  et  3  opé- 
rations faites  par  M.  Beurnier.  Elle  se  décompose  de  la  façon  suivante  :  La 
laparotomie  a  été  faite  dans  29  cas;  8  fois  on  a  trouvé  une  grossesse  de 
deux  à  quatre  mois,  et  la  guérison  a  été  obtenue  ;  4  fois  on  a  été  en  pré- 
sence d'une  inondation  péritonéale,  et  deux  de  ces  malades  seulement  ont 
pu  être  sauvées;  17  fois  on  a  trouvé  des  hématocèles  simples,  et  une  seule 
de  ces  malades  est  morte.  Dans  la  majorité  des  cas  on  s'est  contenté  d'en- 
lever l'annexe  malade;  dans  8  cas  seulement  on  a  fait  Tablalion  des  deux 
annexes.  Trois  malades  ont  eu  ultérieurement  une  grossesse  normale. 

M.  Reynier  a  fait  trois  fois  des  hystérectoroies  pour  hématocèle,  deux  fois 
par  erreur,  croyant  avoir  affaire  à  des  lésions  annexielles  doubles,  une  fois 
par  nécessité,  pour  drainer  au  foyer  d'hématocéle  qui,  ouvert  par  la  col- 
potomie, s'était  infecté.  Celte  dernière  s'est  terminée  par  la  mort. 

Dans  11  cas,  M.  Reynier  a  fait  i'incision  du  cul-de-sac;  dans  un  de  ces 
cas  il  dut  faire  une  hystérectomie  consécutive  pour  infection  du  foyer  qui 
se  vidait  mal;  la  malade  mourut.  Dans  un  autre  cas  il  dut  faire  la  lapa- 
rotomie médiane  pour  remédier  à  une  hémorragie  grave  due  k  l'ouverture 
d'une  grossesse  extra-utérine. 

A  cette  statistique  M.  Reynier  ajoute  10  observations  recueillies  par  lui 
et  appartenant  à  d'autres  chirurgiens,  qui  furent  obligés  de  faire  la  laparo- 
tomie pour  remédier  à  une  liémorragie  redoutable  succédant  à.  une  colpo- 
tomie. 

M.  Reynier  pense  que  ces  faits  justifient  sa  manière  de  voir,  d'après 
laquelle  la  colpotomie,  bonne  pour  de  petites  hématocèles,  est  une  opéra- 
tion peu  sûre  en  présence  d'hématocèles  très  volumineuses.  Étant  donné, 
.  en  outre,  la  difficulté  de  faire  le  diagnostic  certain  entre  une  hématocèle 
habitée  et  une  hématocèle  non  habitée  et  les  dangers  de  la  colpotomie 
dans  ce  dernier  cas,  la  laparotomie  lui  parait  être  la  voie  de  choix  pour 
aborder  ces  collections. 

M.  Hartmann.  —  Technique  de  la  pylorectomie. 

M.  Hartmann  s'est  livré,  avec  M.  Cunéo,  à  une  étude  anatomique  atten- 
tive des  cancers  de  pylore  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer  dans  ces  dernières 
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années,  et  il  est  arrivé  à  des  résultats  intéressants  au  point  de  vue  des  indi- 
cations opératoires. 

L*élude  des  pièces  lui  a  montré  d*abord  que  le  cancer  de  pylore  se  pro- 
page peu  vers  le  duodénum.  G*est  là  un  fait  déjà  bien  connu.  L'arrêt  du 
cancer  au  niveau  du  pylore  est  évident  et  peut  être  constaté  histologique- 
ment.  Cependant,  si  Ton  n'observe  pas  Tenyahissement  du  duodénum  par 
l'extension  directe  et  continue  d'un  cancer  gastrique,  on  trouve  quelque- 
fois dans  la  sous-muqueuse  duodénale  ou  dans  la  musculaire,  des  lympha- 
tiques histologiquement  envahis  par  Tépithéliome,  alors  que  la  muqueuse 
est  saine.  D'où  il  résulte  qu'il  est  irrationnel  d'employer  les  procédés  de 
résection  sous-muqueuse  de  Kummer  et  Kocher. 

Le  cancer  du  pylore  s'étend  surtout  vers  l'estomac,  en  particulier  vers  la 
petite  courbure.  Sur  onze  pièces,  M.  Hartmann  relève  cet  envahissement 
,9  fois.  L'envahissement  se  fait  déjà  au  niveau  de  la  muqueuse;  il  est  plus 
étendu  dans  la  sous-muqueuse,  il  s'étend  quelquefois  jusqu'au  voisinage  du 
cardia  dans  la  tunique  périlonéale,  constituant  alors  des  plaques  bleuâtres, 
fermes  et  lisses. 

Le  cancer  du  pylore  envahit  le  plus  souvent  les  ganglions  lymphatiques, 
en  particulier  ceux  qui  siègent  le  long  de  la  petite  courbure.  Cet  envahis- 
sement se  rencontre  dans  84,6  pour  100  des  cas.  Le  groupe  ganglionnaire 
de  la  petite  courbure  est  le  plus  souvent  pris,  parce  que  les  vaisseaux 
tributaires  de  ces  ganglions  représentent  la  voie  lymphatique  principale  de 
l'estomac.  Dans  le  cancer  du  pylore  au  début,  seuls  les  ganglions  appendus 
aux  branches  descendantes  ou  droites  de  l'artère  coronaire  sont  envahis. 
Ceux  qui  accompagnent  les  branches  récurrentes  ou  gauches  ne  reçoivent 
que  les  lymphatiques  de  la  partie  gauche  de  l'estomac.  Ceux  de  la  faux  de 
la  coronaire  sont  indemnes  pendant  la  première  période  de  l'évolution 
cancéreuse,  parce  qu'ils  constituent  une  deuxième  étape  dans  le  courant 
lymphatique  et  que  les  cellules  épithéliales  ont  été  arrêtées  dans  le  premier 
groupe  ganglionnaire. 

De  ces  constatations  analomo- pathologiques  découlent  quelques  conclu- 
sions opératoires.  Dans  un  cancer  du  pylore,  même  peu  avancé,  pour  enle- 
ver la  totalité  des  parties  envahies,  il  faut  faire  sur  l'estomac  des  résections 
étendues,  enlever  presque  toute  la  petite  courbure  et  extirper  en  même 
temps  le  groupe  des  ganglions  de  cette  petite  courbure  et  le  groupe  sous- 
pylorique.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  la  meilleure  technique  consiste  à 
commencer  par  effondrer  les  épiploons,  en  ayant  soin  de  lier  le  grand  à 
une  certaine  dislance  de  l'estomac,  au-dessous  des  ganglions.  Faisant  alors 
relever  le  foie  et  attirant  l'estomac  en  bas,  on  expose  aux  yeux  la  faux  de 
l'artère  coronaire,  on  la  lie  et  on  la  sectionne.  On  place  ensuite  des  pinces 
à  mors  élastiques  sur  l'estomac,  aussi  près  que  possible  du  cardia,  on  sec- 
tionne le  viscère  et  on  le  rabat  vers  la  droite.  Un  coup  de  sonde  donné  dans 
le  sillon  pyloro-pancréatique  met  à  nu  l'artère  gastro-duodénale  qui  se 
trouve  immédiatement  au-dessous  du  péritoine,  au  fond  de  l'angle  résul- 
tant de  la  ponction  de  la  première  portion  du  duodénum  et  du  pancréas. 
On  le  lie  d'autant  plus  facilement  qu'à  ce  niveau  elle  est  isolée.  Il  ne  reste 
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pluS;  pour  terminer  ropération,  qu'à  extirper  le  pylore  avec  les  ganglions 
rétro-pyloriques.  On  termine  enlin  par  Tun  quelconque  des  procédés  d'anas- 
tomose. 

M.  Dblagénière  (du  Mans).  —  Kyste  glandulaire  du  pancréas;  marsupialisa- 
tion;  guérison. 

Un  homme  de  trente-cinq  ans  présente,  à  la  suite  d'un  ictère  quil  a  eu 
huit  ans  auparavant,  des  crises  douloureuses  fréquentes,  partant  de  l'épi- 
gastre,  s'irradiant  dans  tout  le  ventre  et  s'accompagnant  de  vomisse- 
ments. A  la  suite  d'une  de  ces  crises,  plus  douloureuse  et  plus  longue 
que  les  précédentes,  il  s'aperçoit  de  l'existence  d'une  grosseur  saillante  à 
l'épigastre.  M.  Delagénière  le  voit  alors  et  constate  la  présence  d'une  tumeur 
fluctuante,  séparée  du  foie,  refoulant  l'estomac  et  l'intestin,  et  en  contact 
immédiat  avec  la  paroi  abdominale.  L'état  général  du  malade  est  précaire;, 
les  fonctions  digestives  ne  se  font  plus.  M.  Delagénière  pratique  la  laparo- 
tomie et  trouve  un  volumineux  kyste  pancréatique  contenant  trois  litres  et 
demi  d'un  liquide  brunâtre.  Ce  kyste  est  incisé  et  vidé;  ses  parois  sont 
suturées  à  celle  de  l'abdomen,  et  un  large  drainage  est  pratiqué.  Le  malade 
guérit  rapidement.  Au  bout  de  six  semaines  la  plaie  était  complètement 
cicatrisée,  le  malade  avait  retrouvé  son  appétit  et  ses  forces. 

De  la  radiographie  dans  le  trailement  des  fractures  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Rbymer  pense  que  les  conclusions  qui  ont  été  tirées  de  l'examen  des 
épreuves  radiographiques,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  contiennent  une 
part  de  vérité;  mais  il  ne  faut  pas  exagérer  les  choses.  Avant  Texaraen 
radiographique  on  savait  fort  bien  que  la  correction  absolue  est  très  diffi- 
cile à  obtenir;  aussi  ne  cherchait-on  pas  autant  à  mettre  les  fragments 
bout  à  bout,  qu'à  les  mettre  en  bonne  position,  c'est-à-dire  dans  l'axe,  de 
façon  à  ce  que  le  fonctionnement  du  membre  soit  aisé.  Quand  il  obtient  ce 
résultat,  M.  Reynier  se  déclare  satisfait,  et  peu  lui  importe  que  les  malades 
viennent  lui  apporter  des  radiographies  décelant  des  chevauchements  plus 
ou  moins  considérables.  A  ce  point  de  vue,  la  radiographie  n'a  réalisé 
aucun  progrès.  Mais  là  où  elle  a  été  vraiment  utile,  c'est  quand  elle  a 
montré  que  des  arthrites,  dites  traumatiques,  des  entorses  sans  lésions 
osseuses  en  apparence,  sont  en  réalité  des  arrachements  osseux.  C'est  pour- 
quoi M.  Reynier  ne  fait   pas  fi  des  radiographies,   comme   le  voudrait 
M.  Lucas- Championnière;  il  les  considère   comme  un  moyen  d^exameo 
utile,  mais  qui  a  besoin  d'être  interprété.  Il  montre  par  des  épreuves  radio- 
graphiques,  prises  sur  des  os  fracturés  fixés  dans  le  plâtre,  quels  aspects 
variés  et  dissemblables  on  peut  obtenir  suivant  la  position  du  foyer  lumi- 
neux. II  faut  donc,  pour  interpréter  une  image  radiographique,  savoir  la 
position  du  foyer  lumineux  et  la  manière  dont  l'image  a  été  prise. 

M.  KiHuissoN  ne  s'étonne  pas  des  divergences  qui  se  sont  produites  dans 
l'appréciation  des  services  rendus  par  la  radiographie.  On  oublie  trop  que 
celle-ci  ne  fournit  pas  d'images  vraies,  mais  seulement  des  ombres  projetées, 
dont  les  dimensions  et  la  forme  varient  suivant  la  direction  et  l'éloignement 
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(le  la  source  lumineuse.  Chez  un  petit  garçon,  chez  lequel  il  avait  réduit 
une  luxation  de  la  hanche,  M.  Kirmisson  avait,  pour  maintenir  la  réduction, 
appliqué  un  appareil  plâtré  auquel  il  avait  incorporé,  suivant  son  habitude, 
une  attelle  métallique  étroite.  Or,  l'épreuve  radiographique,  prise  pour 
contrôler  les  résultats  de  la  réduction,  fait  apparaître  Tattelle  sous  Forme 
d'une  large  plaque  masquant  complètement  Tarticulation  de  la  hanche. 

H.  Delorsie  ne  croit  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  la  radiographie 
pour  reconnaître  qu'une  fracture  a  guéri  avec  un  col  difforme  ou  avec  un 
déplacement  plus  ou  moins  considérable  des  fragments  Tun  surTautre.  Les 
renseignements  fournis  parTexamen  clinique,  tels  que  le  raccourcissement 
du  membre,  la  rotation  du  segment  inférieur,  les  saillies  anormales  et  les 
dépressions,  permettent  de  reconnaître  tous  les  déplacements,  et  M.  Delorme 
a  peine  à  conlprendre  qu'une  radiographie  puisse  révéler  un  chevauche- 
ment des  fragments  tant  soit  peu  considérable  que  l'examen  clinique  n'ait 
pas  reconnu.  Il  n'est  pas  davantage  surpris  de  voir  les  épreuves  radiogra- 
phiques  accuser  des  déplacements  considérables  sur  des  membres  fracturés 
fonctionnant  parfaitement;  c'est  là  une  constatation  faite  depuis  longtemps 
et  bien  avant  qu'on  ait  songe  à  la  radiographie.  Faut-il  en  conclure  que  la 
coaptation  exacte  des  fragments  soit  inutile  et  ne  doive  pas  être  recherchée 
par  le  chirurgien?  Ce  serait  méconnaître  que  les  fragments  qui  chevauchent 
donnent  un  cal  moins  solide  et  généralement  plus  retardé,  qu'un  raccour- 
cissement considérable  du   membre  gêne  le  fonctionnement  des  muscles, 
qu'une  déformation  très  accentuée  peut  comprimer   les  muscles,  les  vais- 
seaux et  les  nerfs.  La  poursuite  d'un  cal  régulier  est  donc  toujours  désirable. 
Pour  y  arriver,  M.  Delorme  a  recours  aux  appareils  inamovibles,  difficiles 
à  surveiller,  pour  se  servir  exclusivement  des  appareils  amovo-inamovibles. 
Ceux-ci  permettent  l'examen  fréquent  du  membre,  le  contrôle  de  la  rec- 
titude des  os,  les  rectifications  nécessaires.  Le  système  d'appareils  qu'il 
emploie  est  taillé  dans  des  lames  de  zinc,  à  la  façon  de  ceux  de  Raoul  Des- 
loncbamps.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus  avec  eux  ont  toujours  été  excellents, 
toutes  les  fois  que  la  réductibilité  primitive  était  possible.  Et  s'il  en  a  été 
ainsi,  M.  Delorme  n^en  attribue  pas  le  mérite  exclusivement  au  système 
d'appareils,  mais  aussi  au  traitement  consécutif.  11  a  pour  principe  de  ne 
jamais  abandonner  un  fracturé  à  lui-même  après  la  levée  de  l'appareil.  Si 
quelque  articulation  n'a  pas  toute  sa  mobilité,  il  s'empresse  de  la  lui  donner 
le  plus  rapidement  possible,  généralement  en  une  seule  séance.  Ce  traite- 
ment complémentaire,  qui  s'attache  à  atténuer  l'amyotrophie  et  à  maintenir 
la  souplesse  et  la  mobilité  des  articulations,  peut  être  commencé  bien  avant 
la  guérison  de  la  fracture;  il  n'est  pas  incompatible  avec  l'immobilisation 
et  la  contention  des  fragments,  et  il  est  facilité  par  l'emploi  de  l'appareil 
amoYo-inamovible. 

M.  LoisoN  estime  que  la  radiographie  ne  mérite  pas  le  mal  qu'en  pensent 
certains  chirurgiens;  elle  tient  les  promesses  qu'elle  a  faites,  à  la  condition 
qu'on  ne  lui  demande  que  ce  qu'elle  peut  tenir.  En  ce  qui  concerne  les  frac- 
tures, on  peut  lui  demander  au  début,  de  confirmer  le  diagnostic  de  frac- 
ture, d'en  déterminer  le  type  et  d'indiquer  la  position  respective  des  frag- 
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ments;  plus  tard  elle  peut  nous  dire  si  les  tentatives  de  réduction  ont 
abouti,  si  la  coaptation  obtenue  est  suffisante;  enfin,  après  la  gucrison, 
elle  peut  renseigner  sur  la  régularité  du  cal. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  pour  tirer  utilement  parti  des  ren- 
seignements radiographiques,  il  faut  toujours  étudier  et  comparer  deux 
plans  perpendiculaires,  M.  Loison  indique  les  différentes  manœuvres  néces- 
saires et  les  conditions  dans  lesquelles  l'épreuve  doit  être  prise,  pour  qa*0Q 
puisse  avoir  une  notion  exacte  de  la  position  respective  des  fragments.  Il 
indique  comme  un  des  grands  avantages  de  la  radiographie  de  permettre 
de  déceler  certaines  fractions  incomplètes  ou  certaines  fissures  dans  les  cas 
de  contusion  directe  de  Tos. 

Au  point  de  vue  du  contrôle  de  la  réduction,  la  radiographie  rend  encore 
de  précieux  services,  en  permettant  de  faire  mieux,  si  le  résultat  ne  parait 
pas  suffisant.  Les  épreuves,  qu*il  a  eu  occasion  de  prendre  ont  montré  i 
M.  Loison  que  malgré  tout  le  soin  qu'on  peut  prendre  dans  le  traitement 
des  fractures,  et  quel  que  soit  l'appareil  employé  on  est  loin  d'arriver  à  des 
résultats  parfaits. 

Enfin,  quant  à  ce  qui  a  trait  aux  cals  obtenus,  M.  Loison  a  pu  constater 
sur  ses  épreuves  que  rarement  le  cal  a  une  forme  parfaite.  Il  classe,  d'après 
cette  étude,  les  variétés  de  cals  observées  en  :  l^cal  en  baïonnette,  résultant 
d'un  déplacement  suivant  l'épaisseur  :  ce  sont  les  plus  fréquents;  ils  ne 
gênent  en  rien  le  fonctionnement  des  membres  ;  2<*  cals  avec  chevauchement 
et  rotation  persistants  :  ce  sont  les  plus  rares  et  les  plus  gênants  pour  la 
marche;  3^  cals  angulaires,  qui  sont  aussi  gênants  pour  la  marche,  à  caase 
des  tiraillements  qui  se  produisent  sur  Ls  ligaments  des  articulations 
voisines. 

En  résumé,  M.  Loison  pense  que  la  radiographie  peut  rendre  de  grands 
services  dans  le  traitement  des  fractures,  qu'elle  ne  peut  pas  se  substituer 
à  la  clinique,  mais  qu'elle  est  un  excellent  moyen  complémentaire  de  dia- 
gnostic et  de  contrôle. 

M.  Maunourt  (de  Chartes)  ne  comprend  pas  qu'on  puisse  accuser  la 
radiographie  d'induire  en  erreur;  les  renseignements  qu'elle  donne  ont  évi- 
demment besoin  d'être  interprétés;  mais  cette  interprétation  est  toujourà 
simple  et  facile.  Pour  sa  part,  dans  toutes  les  fractures  qu'il  a  traitées,  la 
radiographie  lui  a  toujours  paru  le  guide  le  plus  sûr,  aussi  bien  pour  établir 
le  diagnostic  que  pour  diriger  et  contrôler  le  traitement. 

Pour  témoigner  de  la  rigoureuse  exactitude  de  la  radiographie,  M.  Maa- 
noury  apporte  une  épreuve  prise  sur  un  fémur  atteint  d'ostéomyélite  difTose 
avec  volumineux  séquestres;  il  apporte  en  même  temps  le  séquestre  qu'il  a 
extrait,  et  l'on  peut  constater  que  comme  forme  et  comme  épaisseur  il 
répond  bien  à  ce  que  l'épreuve  radiographique  indique. 

M.  Walther.  —  Des  (roubles  digestifs  dans  Va'ppendicite  chronique. 

L'appendicite  chronique  est  caractérisée  avant  tout  par  des  troubles 
digestifs.  Or,  ces  derniers  semblent  devoir  être  attribués  à  plusieurs  causes. 
La  première,  de  beaucoup  la  plus  importante,  c'est  l'infection  entretenue 
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par  révolution  de  la  foUiculite,  inrection  qui  se  propage  directement  à  Tin- 
lestin,  mais  qui  se  propage  aussi  par  la  voie  lymphatique;  elle  se  traduit 
cliniquement  par  de  Tintolérance  de  certains  aliments,  par  une  teinle  ter- 
reuse caractéristique,  par  des  petites  poussées  de  congestion  hépatique,  par 
la  perte  des  forces.  M.  Waltheren  rapporte  une  observation  typique. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  troubles  digestifs  doivent  être  rap- 
portés à  la  persistance  des  douleurs,  aux  tiraillements  exercés  par  la  tumeur 
appendiculaire.  L'ablation  de  l'appendice  fait  disparaître  tous  les  acci- 
dents. •      ^ 

Enfln,  dans  un  troisième  groupe  de  faits,  il  semble  que  ce  soit  l'existence 
d'adhérences  épiploïques  qui  joue  le  principal  rôle.  Ces  adhérences  épi- 
ploîques  ne  sont  pas  rares;  M.  Wallher  lésa  rencontrées  18  fois  sur  83  cas, 
et  elles  se  font  le  plus  souvent  sur  le  caecum  et  le  côlon  ascendant.  Des  pous- 
sées d'épiploîte  peuvent  se  reproduire  dans  ces  adhérences,  alors  même  que 
l'appendice  a  été  enlevé.  Quand  elles  sont  anciennes,  elles  peuvent  pro- 
voquer des  tiraillements  et  des  coudures  de  Tinteslin,  et  il  n'est  pas  témé- 
raire d'admettre  qu'une  part  des  troubles  digestifs  peut  être  rapportée  à  la 
gène  mécanique  de  l'intestin  qu'entraînent  ces  adhérences. 

Si,  dans  les  deux  premières  catégories,  l'ablation  de  l'appendice  suffit 
pour  faire  disparaître  les  troubles  digestifs,  dans  les  cas  du  troisième 
groupe  il  n'est  pas  inutile  d'enlever  du  même  coup  tout  l'épiploon  adhérent. 

M.  Ricard.  —  FisUile  iirétro-vésico-vaginale  guérie  par  le  procédé  du 
dédoublement.  ' 

Une  femme  de  vingt  et  un  ans  subit  à  la  suite  d'un  accouchement  extrê- 
mement laborieux,  une  fistule  extrêmement  large,  constituée  aux  dépens  de 
bas-fond  et  du  col  de  la  vessie.  Trois  tentatives  avaient  été  faites  par  un 
chirurgien  pour  oblitérer  cette  fistule,  mais  sans  aucun  succès,  quand  la 
malade  vint  consulter  M.  Ricard.  La  fistule  siégeait  au  milieu  d'un  tissu 
dense,  d'aspect  fîbroïde;  il  existait  en  même  temps  une  vaginite  et  une 
métrite  intenses,  que  les  pansements  les  plus  méthodiques  ne  purent  faire 
disparaître  complètement  avant  l'opération.  M.  Ricard  pratiqua  dans  ces 
conditions  l'occlusion  de  la  fistule  par  le  procédé  du  dédoublement;  il 
obtint  un  résultat  presque  complet,  du  premier  coup,  car  une  petite  fistu- 
lette  peu  importante,  qui  avait  persisté,  fut  oblitérée  par  une  opération 
complémentaire. 

M.  Ricard  signale  encore  deux  autres  observations  appartenant  à 
MM.  Launay  et  Monod,  dans  lesquelles  de  larges  fistules  furent  aisément 
oblitérées  par  le  même  procédé. 

Aq  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  Ricard  insiste  sur  la 
nécessité  d'une  asepsie  vaginale  et  vésicale  préalable,  sur  l'importance  de 
tailler  largement  les  lambeaux,  de  les  rendre  flottants  et  de  faire  pour  cela 
de  larges  débridements  de  chaque  côté  de  la  fistule,  sur  l'inutilité  de  la 
suture  de  la  muqueuse  vésicale,  et  sur  l'avantage  de  l'emploi  des  fils  d'ar- 
gent, qu'il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  serrer  d'une  façon  excessive. 

M.  Bazy  est  d'avis  que  ce  procédé  seul  est  capable  d'oblitérer  les  vastes 
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pertes  de  substance  de  la  cloison  vésico- vaginale.  11  lui  a  donné  un  excel- 
lent résultat  dans  un  cas  de  ce  genre. 

Traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Poirier  cite  trois  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie  traités  par  la  mar- 
supialisation;  ils  ont  guéri  en  un  mois  à  six  semaines,  par  conséquent,  dans 
un  délai  bien  plus  considérable  que  celui  que  nécessite  le  procédé  de  capi- 
tonnage. Dans  un  quatrième  cas,  il  a  tenté  ce  capitonnage;  mais  il  est 
tombé  sur  un  vieux  kyste,  à  parois  épaisses  et  crètacées,  et  force  lui  a  été 
de  recourir  à  Tancien  procédé. 

M.  Peyrot  a  capitonné  et  fermé  récemment  avec  un  remarquable  succès 
un  kyste  hydatique  du  pelit  bassin.  11  s^agissait  d'une  femme  qui  avait  été 
opérée  d'urgence  par  Cazin,  pour  un  kyste  hydatique  du  foie  rompu  dans 
le  péritoine.  Le  kyste  avait  été  traité  par  la  marsupialisation,  et  la  malade 
avait  guéri  avec  une  éventration  considérable,  qui  fut  traitée  avec  succès 
par  une  seconde  opération.  Cette  malade  fut  perdue  de  vue  pendant  quatre 
ans,  quand  en  février  1900,  elle  se  présenta  à  M.  Peyrot  pour  des  tumeurs 
développées  dans  les  régions  sous-ombilicale  et  hypogastrique,  et  qu*il  fat 
aisé  de  reconnaître  comme  des  kystes  hydatiques  nouveaux.  Une  nouvelle 
laparotomie  est  pratiquée,  et  l'on  trouve  tout  d*abord  le  grand  épiploon 
adhérent  et  infiltré  d'une  douzaine  de  kystes.  On  arrive  avec  quelque  peine 
à  détacher  Tépiploon  et  à  Tenlever  en  rasant  de  très  près  le  côlon  trans- 
verse. On  aperçoit  alors  dans  le  bassin  un  énorme  kyste,  dont  Tablation  avec 
sa  membrane  fibreuse  semblerait  possible,  si  on  voulait  le  décoller  patiem- 
ment. M.  Peyrot  préfère  déchirer  cette  membrane  fibreuse  ;  il  en  extrait 
d'abord  une  énorme  vésicule  qui  pèse  1400  grammes,  puis  deux  autres, 
beaucoup  plus  petites,  comprises  dans  la  même  enveloppe  fibreuse.  Puis, 
avec  une  aiguille  de  Reverdin,  il  passe  en  tous  sens  un  catgut  d'une  paroi 
de  la  membrane  à  l'autre  et  fait  ainsi  disparaître  complètement  la  cavité. 
11  ferme  ensuite  le  ventre  en  drainant.  Le  malade  guérit  par  première 
intention. 

M.  Peyrot  trouve  dans  ce  cas  un  exemple  nouveau  de  grefife  péritonéale 
de  quelques  scolex  contenus  dans  le  liquide  répandu.  Il  appelle  Tattention 
sur  ce  fait  que  Tenveloppe  fibreuse  contenait,  outre  la  grosse  vésicule,  deux 
petites  vésicules,  et  serait  tenté  d'admettre  cette  disposition  comme  assez 
fréquente.  Il  est  donc  nécessaire,  quand  on  veut  pratiquer  le  capitonnage, 
de  s'assurer  soigneusement  que  Ton  ne  laisse  pas  en  dehors  de  la  grande 
vésicule  quelques  petites  poches  qui  pourraient  amener  une  récidive. 

En  dehors  de  la  malade  précédente,  on  a  opéré,  dans  le  service  de 
M.  Peyrot,  19  cas  de  kystes  hydatiques  de  la  cavité  abdominale.  Chez  12  de 
ces  malades  on  aurait  pu  songer  au  capitonnage  et  à  la  fermeture,  et  on 
aurait  certainement  obtenu  une  guérison  rapide,  alors  que  l'ancien  pro- 
cédé, même  dans  les  cas  simples,  a  donné  une  guérison  très  lente.  Aussi 
M.  Peyrot  se  déclare-t-il  un  chaud  partisan  du  procédé  de  Delbet. 

M.  Delbet  se  félicite  de  l'appui  qui  a  été  apporté  à  sa  méthode  par  les 
faits  qui  ont  été  rapportés  par  ses  collègues.  Tous  ces  faits  concordent  pour 
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montrer  les  immenses  avantages  de  ce  procédé  sur  le  procédé  anciea  de  la 
marsupialisatioD.  Parmi  les  objections  qui  ont  été  présentées,  la  première 
a  trait  aux  épanchements  qui  peuvent  se  faire  dans  la  poche.  M.  Delbet  ne 
pense  pas  que  la  membrane  adventice  puisse  rien  laisser  transsuder.  Les 
t^paochements  qui  peuvent  se  produire  sont  dus  à  des  ruptures  vasculaires, 
soit  sanguines,  soit  glandulaires.  Ces  hémorragies  n'ont  jamais  été  obser- 
vées primitivement;  elles  sont  secondaires  et  fonction  de  la  septicité;  on 
les  évite  par  la  suppression  du  drainage.  Quant  aux  épanchements  glandu- 
laires, on  peut,  dans  les  cholerragies  primitives,  fermer  par  des  sutures 
Torifice  flstuleux,  capitonner  par  dessus  et  réduire  sans  drainage.  Quant 
aux  cholerragies  secondaires,  elles  sont  dues  à  une  ulcération  septique  de 
la  membrane  adventice,  et  on  les  évitera  par  la  réduction  sans  drainage. 
D'ailleurs,  alors  même  qu'il  se  produirait  dans  la  poche  adventice  un 
épanchement  et  que  cet  épanchement  viendrait  à  suppurer,  les  faits  qui 
ont  été  apportés  prouvent  péremptoirement  que  tout  n*est  pas  perdu.  En 
effet,  dans  tous  ces  faits,  ou  bien  la  poche  s'est  ouverte  spontanément,  ou 
bien  il  a  suffi  de  faire  sauter  les  sutures,  et  les  malades  se  sont  trouvés 
daos  la  même  situation  que  si  on  avait  fait  la  marsupialisation. 

H.  Delbet  revient  sur  quelques  points  de  la  technique  et  insiste  sur  ce 
point,  qu'il  fait  le  capitonnage  par  l'intérieur  de  la  poche,  qu'il  ne  résèque 
pas  le  moins  du  monde  de  membrane  adventice  et  qu'il  est  absolument 
opposé  au  grattage  et  au  lavage  de  la  poche. 

Parlant  ensuite  des  indications  du  procédé,  M.  Delbet  fait  le  procès  de  la 
ponction,  qu'il  réforme  absolument  comme  dangereuse,  et  établit  en  prin- 
cipe que  dans  tout  kyste  hydatique  du  ventre,  il  faut  enlever  le  parasite  et 
réduire  la  poche  adventice  sans  la  drainer.  On  réussira  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  même  dans  les  cas  très  adhérents.  Les  contre-indications 
seront  tirées  de  l'état  général  du  malade  et  de  certaines  conditions  locales. 
La  calcification  des  parois  est  une  contre-indication  réelle;  mais  elle  est 
rare.  Les  kystes  les  plus  difficiles  à  traiter  par  la  réduction  sont  les  kystes 
de  la  face  supérieure  du  foie  à  développement  thoracique. 

M.  PoTBERAT  considère  que  l'opinion  exprimée  par  M.  Peyrot  au  sujet  du 
développement  secondaire  de  kystes  hydatiques  dans  l'abdomen  à  la  suite 
de  la  rupture  d'un  kyste  primitif,  constitue  une  hérésie  zoologique.  C'est 
l'embryon  hexacanthe  qui  produit  le  kyste  hydatique;  un  scolex  ne  peut 
que  le  produire.  Aussi  faut-il  envisager  ces  kystes  secondaires  comme  une 
manifestation,  h  évolution  retardée,  de  Tintoxication  primitive,  ou  comme 
le  résultat  d'une  nouvelle  intoxication,  mais  non  comme  une  greffe  d'un 
scolex  provenant  du  kyste  primaire. 

M.  Ricard  estime  que  ce  raisonnement  théorique  ne  tient  pas  contre  les 
faits.  Il  a  observé  un  fait  de  kyste  hydatique  du  petit  bassin,  ouvert  dans 
l'abdomen,  dans  lequel  le  contenu  se  vide.  Quelques  années  après,  le 
malade  revint  avec  un  ventre  farci  de  petits  kystes.  On  ne  peut  se  défendre 
de  l'idée  que  cette  pullulation  a  été  le  résultat  de  Tépanchement  du  contenu. 
MM.  QuÉNU,  Routier,  Michaux,  Broca  et  Tuffirr  citent  des  observations 
analogaes  de  greffes  de  vésicules-filles  dans  le  péritoine. 
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M.  Demoult.n.  —  Plaie  de  Veslomac  et  de  la  rate  par  balle  de  revolver; 
laparotomie  deux  heures  après  l'accident;  suture  et  tamponnement  de  larate\ 
guérison. 

Rapport  de  M.  Rochard. 

Une  jeune  femme,  dans  une  tentative  de  suicide,  se  tire  une  balle  de 
revolver  dans  le  côté  gauche  de  labdomen.  Transportée  à  Thôpital,  pâle, 
refroidie,  elle  vomit  environ  un  demi-litre  de  sang  rouge.  Appelé  aussil6l 
et  n'ayant  aucun  doute  sur  la  pénétration  de  la  balle,  M.  Dumoulin  pratique 
la  laparotomie  deux  heures  après  Taccident.  Il  trouve  une  grande  quantité 
de  sang  dans  Tabdomen,  et,  procédant  à  Texamen  des  viscères,  il  tombe 
d'abord  sur  une  perforation  de  la  paroi  antérieure  de  Testomac,  qu'il  sature. 
Ayant  réduit  Testomac,  il  trouva  Tépiploon  gastro-splénique  infiltré  de  sang 
et  encore  une  grande  quantité  de  sang  rouge  dans  le  liane  gauche;  cek 
l'amena  à  examiner  la  rate,  qu*il  trouva  bleuie  sur  son  bord  antérieur; la 
plaie  était  longue  de  2  centimètres.  M.  Demoulin  fit  une  tentative  pour  la 
suturer;  mais  les  Ois  déchirèrent.  Il  prit  alors  le  parti  de  tamponner  la 
plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  de  refermer  le  ventre,  en  ramenaol 
l'extrémité  du  tamponnement  dans  la  partie  supérieure  de  Tincision  abdo- 
minale. La  malade,  qui  avait  été  anesthésiée  à  Téther,  supporta  parfaite- 
ment cette  intervention  et  sortit  guérie  de  Thôpital. 

Le  rapporteur  fait  remarquer  que  ce  succès  est  d'autant  plus  intéressant 
que  les  plaies  de  la  rate  sont  généralement  graves  par  Thémorragie  qui  en 
résulte,  et  qu'elles  nécessitent  le  plus  souvent  le  splénectomie. 

M.  BoDQUEr  (de  Boissy-en-Brie).  —  Traitement  du  mal  de  Pott  et  redre:;se- 
ment  progressif  de  la  gibbosité  par  le  décubitus  abdominal  prolongé. 

Rapport  de  M.  Kirmisson. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  onze  ans,  atteint  d'un  mal  de  Pott  lombaire  avec 
abcès  par  congestion  devenu  tistuleux.  Le  malade  fut  d'abord  soumis  au 
repos  dans  le  décubitus  dorsal;  mais  comme  celui-ci  provoquait  de  vio- 
lentes douleurs,  M.  Bouquet  eut  l'idée  d'immobiliser  son  malade  dans  le 
décubitus  ventral,  en  même  temps  qu'il  faisait  l'exteusion  sur  les  membres 
inférieurs.  Cette  position  fut  parfaitement  supportée  pendant  quatre  mois, 
au  bout  desquels  la  gibbosité  était  complètement  redressée;  l'état  général 
était  devenu  excellent  et  le  malade  avait  gagné  4  kilos  en  poids. 

M.  Pluyette  (de  Marseille).  —  Septicémie  suraiguë;  traitement  par  teau 
oxygénée;  guérison. 

Rapport  de  M.  TEaniER. 

Un  homme  reçoit  h  bout  portant  dans  la  cuisse  toute  la  charge  d'un 
fusil  de  chasse.  Le  blessé  entre  à  l'hôpital  vingt-quatre  heures  après  l'ac- 
cident, et  M.  Pluyette  constate  déjà  tous  les  signes  d'une  septicémie  gazeuse. 
Portant  ce  pronostic  très  grave,  il  fit,  sans  grand  espoir,  une  vaste  iacision 
suivie  de  lavages  à  l'eau  oxygénée,  et  sur  tout  le  pourtour  de  la  zone 
atteinte,  il  injecta  dans  la  peau,  en  dix  piqûres,  cinq  centimètres  cubes 
d'eau  oxygénée.  Le  même  traitement  fut  renouvelé  dans  la  soirée.  Tout 
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d'abord  les  lésions  parurent  s^étendre;  mais  dès  le  surlendemain,  sous  Tin- 
fluence  du  môme  traitement  continué,  la  température  tombe,  les  vomisse- 
ments cessent,  rinfeclion  s'arrête,  les  tissus  sphacélés  s'éliminent,  et  fina- 
lement le  malade  guérit. 

M.  Terrier  pense  que  c'est  là  le  traitement  qui  doit  ôtre  appliqué  à  tous 
les  cas  semblables.  11  est  rationnel,  car  Teau  oxygénée  agit  comme  agent 
sur  le  vibrion  septique,  spécifique,  qui  est  anaérobie. 

M.  Reynier  emploie  l'eau  oxygénée  d'une  façon  constante,  avec  succès.  Il 
faut  cependant  avoir  soin  de  ne  pas  l'employer  pure,  car  elle  est  alors  très 
chargée  d'acide  chlorhydrique  et  peut  donner  des  sphacèles  désagréables. 

M.  QuÉNU  a  employé  l'eau  oxygénée  avec  succès  dans  un  cas  d'escarre 
septique  consécutive  à  une  extirpation  du  rectum. 

M.  Michaux  a  pratiqué  récemment  une  amputation  de  cuisse  pour  une 
gangrène  septique;  celle-ci  avait  déjà  envahi  la  cuisse.  11  laissa  la  plaie 
ouverte  et  appliqua  un  pansement  à  l'eau  oxygénée.  L'aspect  de  la  plaie  se 
modifia  rapidement,  au  point  qu'on  pouvait  croire  que  l'amputation  avait 
été  faite  en  tissu  sain. 

M.  Terrier  pense  que  les  accidents  signales  par  M.  Reynier  sont  dus  à 
une  eau  oxygénée  mal  fabriquée,  contenant  en  excès  deTacide  sulfurique. 
L'eau  oxygénée  pure  n'a  pas  de  tendance  à  produire  de  la  gangrène. 

M.  AuvRAY.  —  Grossesses  ectopiques  rompues;  inondation  péritonéale ;  lapa- 
rotomie; guérison. 

M.  MoRESTiN.  Idem. 

Rapport  de  M.  Routier. 

MM.  Âuvray  et  Morestin  ont  présenté  des  pièces  de  grossesse  ectopique 
rompue  avec  inondation  péritonéale,  qu'ils  ont  obtenues  par  la  laparotomie 
immédiate.  Leurs  observations  présentent  les  caractères  classiques,  qui 
leur  permirent  d'intervenir  rapidement  et  de  sauver  leurs  malades. 
M.  Auvray  a  même  sauvé  une  femme  moribonde  :  ce  qui  démontre  une 
fois  de  plus  qu'il  faut  opérer  même  in  extremis, 

M.  Routier  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  une  toilette  complète  et  un 
assèchement  de  péritoine,  et  repousse  le  drainage  à  la  Mikulicz,  employé 
par  MM.  Auvray  et  Morestin,  et  qu'il  considère  comme  un  pis-aller. 

M.  ScHWARTz  présente  un  malade  atteint  de  tumeur  pulsatilc  de  la  région 
front  o-pariétale  médiane, 

M.  Legurl'  présente  :  i^  une  jeune  fille  chez  laquelle  il  a  pratiqué  une  né- 
pkrectomie  avec  uretérectomie  totale, 

2»  Un  garçon  de  10  ans  sur  lequel  il  a  pratiqué  le  cathéterisme  rétrograde  et 
la  suture  de  l'urèthre  pour  une  rupture  complète. 

M.  TuFFiER  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  une  pncnmotomic 
pour  ectasies  bronchiques  multiples, 

M.  Routier  présente  un  cas  d'acné  hyperlrophique  du  nez. 
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M.  Routier  présente  uoe  pièce  de  cholécystiie  calculense. 
M.  Routier  présente  une  pièce  de  tumeur  de  la  rate, 

M.  Bazy  présente  une  canule  à  lavement  qu'il  a  extraite  de  la  vessie  (Tune 
femme. 

M.  Jalaguier  présente  un  pseudo-corps  étranger  du  genou  {lipome  sus-syno- 
vial). 

M.  Thiéry  présente  un  cas  d*actinomycose  péri-temporo-maxillaire. 

M.  Reynier  présente  une  halle  de  revolver  extraite  d^  la  cavité  orbitaire 
grâce  à  Tappareil  de  M.  Gontremoulins. 

M.  Ricard  présenta  un  rein  qu^il  a  enlevé  par  rupture, 

M.  Qdénu  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  enlevé  il  y  a  neuf  am  un 
paquet  de  varices  enflammées  avec  ligature  de  la  saphène  externe;  guérison 
persistante. 

M.  TuFFiER  présente  un  malade  opéré  d'hypospadias  par  le  procèrUde  .Yoré- 
Josserand. 

M.  Doyen  présente  :  {^  une  pièce  d'agglomérations  iléocmcales  péri-appen- 
diculaires  ; 

2^  Un  fibrome  utérin  et  six  cas  de  chirurgie  cérébrale. 

M.  Richard  présente  une  pièce  de  pylorectomie, 

M.  GuiNARD  présente  un  cas  d'aclinomycose  temporo- faciale . 

M.  ScHWARTz  présente  un  malade  opéré  et  guéri  d'appendicite  perforante 
avec  péritonite  généralisée. 

M.  TuFFiER  présente  une  femme  guérie  depuis  un  an  dé  gangrène  pulmo- 
naire par  la  pneumotomie. 

M.  ScHWARTz  présente  Mixostéome  développé  autour  de  fragments  de  verre. 
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Séance  du  15  février  1900.  —  Présidence  de  M.  Fochier. 

Fracture  du  radius  traitée  parie  massage. 

M.  Vallas  présente  un  malade  atteint  d'une  fracture  de  la  diaphyse  da 
radius  en  son  milieu;  il  a  été  traité  pendant  huit  jours  par  le  massage;  en 
trois  ou  quatre  jours,  ce  traitement  a  amené  la  disparition  des  douleurs, 
des  contractures  et  du  gonÛement;  le  cal  commence  à  se  former,  mais  la 
mobilité  des  fragments  se  sent  encore.  Ce  cas  était  favorable  pour  le  mas- 
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sage,  par  suite  de  Fabsence  de  déplacemeot  et  de  la  présence  du  cubitus 
faisant  attelle. 

Résection  du  coude  pour  ankylosc. 

M.  Ollier  présente  un  jeune  bomme  opéré  par  lui  il  y  a  huit  ans  de  la 
résection  du  coude^pour  ankylose,  suite  d'une  grave  ostéomyélite.  Actuelle- 
ment le  malade  porte  il  kilogrammes  à  bras  tendus;  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  sont  complets;  il  y  a  aussi  des  mouvements  de  prona- 
tion et  de  supination  très  étendus,  ce  qui  tient  à  ce  qu'on  a  cherché  de 
parti  pris  la  laxité  de  Tarticulation,  en  faisant  une  ablation  très  large  des 
os  et  du  périoste. 

Gastro-duodénostomie  souH-pyloriq  ue . 

M.  YiLLARD  divise  les  méthodes  opératoires  dirigées  contre  la  sténose  pylo- 
rique  en  deux  classes  :  celles  qui  visent  l'obstacle,  telles  que  la  pylorec- 
tomie  et  la  pyioropiastie;' celles  qui  recherchent  la  dérivation. 

La  pylorectomie,  méthode  radicale,  a  ses  indications  spéciales.  La  pylo- 
roplastie  présente  Finconvénient  qu'on  opère  en  plein  tissu  de  cicatrice  dans 
un  grand  nombre  de  cas;  elle  a  Tavantage  de  réaliser  au  maximum  le 
rétablissement  physiologique.  Les  méthodes  de  dérivation  sont  plus  com> 
pliquées;  elles  exposent  au  circulus  vitiosus. 

Il  y  a  lieu  de  chercher  une  méthode  intermédiaire.  Déjà  M.  Jaboulay  a 
pratiqué  l'anastomose  de. la  face  antérieure  de  l'estomac  avec  la  deuxième 
portion  du  duodénum.  Cette  opération  fut  pratiquée  en  1894,  avec  le  bou- 
ton. L'inconvénient,  c'est  la  difficulté  de  rapprocher  la  face  antérieure  de 
l'estomac  de  la  deuxième  portion  du  duodénum. 

M.  Villard  évite  cet  inconvénient  par  la  gastro-duodénostomie  sous-pylo- 
rique;  c'est-à-dire  par  l'anastomose  de  l'extrémité  droite  de  la  grande  cour- 
bure avec  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Il  a  pratiqué  cette  opération 
chez  trois  malades. 

Le  premier  malade,  opéré  in  exlremis,  le  20  avril  1897,  mourut  trente- 
cinq  heures  après,  d'inanition;  il  avait  été  opéré  trop  tard. 

£^  second  malade  est  présenté  à  la  Société;  c'est  une  femme  opérée  au 
mois  de  juillet  dernier,  pour  une  sténose  néoplasique  avec  dilatation  énorme 
de  l'estomac.  Les  suites'  ont  été  très  simples;  elle  a  engraissé  de  23  kilo- 
grammes. 

Le  troisième  malade  a  été  opéré  le  16  janvier  dernier.  C'est  une  femme 
qui  présentait  un  néoplasme  de  la  petite  courbure.  Les  suites  ont  été  par- 
faites; la  dilatation  a  disparu  et  elle  a  déjà  pris  2  kilogrammes. 

Pour  rapprocher  l'estomac  du  duodénum,  l'auteur  se  sert  de  deux  points 
de  suture  placés  aux  deux  extrémités  de  la  future  incision,  s'en  servant 
pour  soulever  et  rapprocher  les  deux  organes.  La  suture  est  faite  à  deux 
plans  séro-séreux  et  muco-muqueux. 

Il  faut  toujours  pratiquer  des  lavages  de  l'estomac  avant  l'opération  ;  si 
malgré  cela  le  reflux  du  liquide  se  fait  dans  la  plaie,  il  suffit  de  refouler 
d'un  coup  de  pouce  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  dans  la  plaie  pour 
oblitérer  celle-ci  au  cours  de  l'opération. 
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Cette  intervention  a  les  avantages  suivants  :  éviter  d'opérer  sur  un  tissu 
cicatriciel,  —  éviter  la  complexité  opératoire  et  le  reflux  delà  bile  des  ^astro- 
jéjunostomies,  —  rapprocher  le  nouvel  orifice  le  plus  possible  de  Torifice 
physiologique.  Elle  est,  bien  entendu,  inapplicable  dans  les  cas  de  néo- 
plasmes végétants  du  pylore,  qui  pourraient  envahir  bientôt  le  nouvel 
orifice.  Son  indication  type  est  la  sténose  cicatricielle,  avec  périgaslrite 
étendue,  cas  dans  lesquels  la  pyloroplastie  est  rendue  très  difficile. 

M.  GouLLiouo  félicite  M.  Villard  des  succès  obtenus;  il  trouve  cette 
méthode  bien  supérieure  à  celles  de  Wôlfier  et  von  Hacker»  mais  il  pré- 
voit une  difficulté,  celle  d*éviter  Técoulement  des  liquides  stomacaux.  Il  se 
demande  aussi  pourquoi  la  bile  ne  refiuepas  dans  Testomac.    * 

M.  Yallas  croit  à  Tutilité  de  ce  procédé,  mais  pour  des  indications  assez 
limitées,  car  elle  serait  inapplicable  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 
Il  craint  que  la  traction  sur  les  fils  de  soutien  ne  risque  de  déchirer  les 
tuniques  du  tube  digestif. 

M.  Villard  dit  que  la  bile  ne  reflue  pas  dans  l'estomac,  parce  que  la 
bouche  est  au-dessus  de  Tarn  poule  de  Vater.  Les  liquides  menacent  de 
s^écouler  dans  le  champ  opératoire  comme  dans  toutes  les  méthodes;  il 
faut  entourer  l'ouverture  stomacale  de  compresses,  et  on  protège  ainsi  très 
suffisamment  le  péritoine.  Il  n*y  a  pas  de  danger  de  déchirure,  parce  que  les 
malades  étant  très  amaigris,  la  profondeur  du  pylore  n'est  pas  bien  grande. 

Séance  du  22  février  1900.  —  Présidence  de  M.  Fochier. 

Symphyse  thoraco-bvachialc  par  brûlure.  Réfection  de  Vaisselle  par  greffes 
autoplastiques. 

M.  NovÉ-JossERAND  présente  un  petit  malade  de  huit  ans  qui  eut  à  la 
suite  de  brûlures  étendues,  une  soudure  du  bras  au  thorax,  et  chez  lequel  il 
a  pratiqué  la  reconstitution  de  Taisselle  en  comblant  la  perte  de  substance 
existant  après  la  dissection  de  la  cicatrice,  par  un  large  lambeau  taillé  sur 
la  poitrine  et  amené  en  place  par  pivotement.  Le  lambeau  a  présenté  un 
léger  sphacèle  à  son  extrémité  ;  en  ce  point,  au  niveau  de  la  plaie  thoracique, 
on  a  fait  des  grefi'es  d'Ollier  prises  sur  la  cuisse. 

Actuellement,  au  bout  de  cinq  mois,  il  persiste  seulement  une  petite  bande 
bourgeonnante  de  5  à  6  centimètres  carrés.  Le  résultat  esthétique  est  bon, 
le  résultat  fonctionnel  excellent.  Le  bras  peut  être  élevé  jusqu*à  la  verticale. 

L^orateur  compare  son  procédé  à  celui  de  MM.  Defontaine  et  Piéchaud, 
qui  ont  préconisé  la  méthode  suivante:  taille  sur  les  faces  antérieures  de  la 
palmature  d*un  lambeau  triangulaire  à  sommet  inférieur;  ces  deux  lam- 
beaux sont  retournés  après  la  libération  du  membre,  de  façon  à  reconsti- 
tuer Taisselle  par  leur  accolement.  Ce  procédé  à  l'inconvénient  de  reconsti- 
tuer l'aisselle  avec  du  tissu  cicatriciel. 

M.  PocHiER  dit  qu'il  y  a  longtemps  qu'on  emploie  les  grands  lambeaux 
thoraciques  pour  refaire  l'aisselle;  cela  lui  a  toujours  paru  le  procédé  clas- 
sique. Il  s'étonne  que  MM.  Piéchaud  et  Defontaine  aient  donné  ces  procédés 
comme  nouveaux;  on  les  enseignait  déjà  au  cours  de  ses  études  comme  un 
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principe  fondamental  Finterposition  de  peau  saine  au  niveau  de  Tanglé. 

M.  Vallas  a  eu  plusieurs  cas  de  ce  genre  à  soigner;  le  cas  le  plus  diffi- 
cile était  celui  d*un  épileptique  qui  était  tombé  pendant  son  enfance  dans 
le  feu  et  avait  une  cicatrice  palmaire  rétractile,  au  point  que  les  ongles 
pénétraient  profondément  dans  la  paume.  L'orateur  n'a  pu  arriver  à  redresser 
la  main  qu'en  faisant  arriver  entre  les  lèvres  de  la  plaie  avivée  un  lambeau 
pris  très  baut  sur  Tavant-bras.  Le  résultat  fut  très  beau. 

M.  NovB-JossERAND  n*avait  aucune  prétention  de  priorité  au  point  de  vue 
du  traitement  général  des  brûlures;  il  a  attiré  l'attention  sur  les  points  par- 
ticuliers aux  symphyses  thoraco-brachiales,  notamment  l'étendue  énorme 
de  la  surface  à  combler  après  libération,  et  la  possibilité  de  la  combler  par 
de  très  larges  lambeaux  thoraciques. 

V appendicite  dans  r armée. 

M.  Claudot  lit  un  mémoire  sur  ce  sujet. 


Séance  du  l"  mars  1900. 

Cancer  de  Vutérus  avec  yrossesae.  Hystérrctoniie  totale, 
M.  Auguste  Pollosson  présente  une  malade  âgée  de  vingt  et  un  ans,  et 
qui  entra  dans  son  service  pour  une  grossesse  decitrqmois  avec  un  épithc- 
iioma  du  col  très  étendu  ;  le  vagin  n'était  pas  envahi  ;  les  ligaments  larges 
étaient  souples.  Fallait-il  chercher  à  avoir  un  enfant  à  terme  en  abandon- 
nant tout  traitement  radical  du  cancer,  qui  était  sur  la  limite  de  l'opérabi- 
lité?  Ou  bien  sacrifier  l'enfant  et  donner  à  la  mère  quelques  chances,  si 
minimes  soient-elles,  de  survivre?  C'est  dans  ce  dernier  sens  que  M.  Pol- 
losson résolut  la  question,  d'accord  avec  le  mari. 

Dans  un  premier  temps,  nettoyage  à  la  curette  des  bourgeons;  puis  péri- 
tomie  limitée  du  col,  en  arrière  jusqu'au  Douglas,  en  avant,  de  façon  à  cliver 
la  cloison  vésico- utérine,  —  sur  les  côtés  il  était  impossible  de  poursuivre 
cette  péritomie.  Continuation  de  l'opération  par  voie  abdominale;  ligature 
et  section  sans  incidents  des  ligaments  larges.  Ablation  de  l'utérus  en 
entier;  cependant  il  restait  encore  quelques  débris  de  tissu  néoplasique  en 
raison  de  la  péritomie  incomplète;  il  fallut  les  enlever  à  ce  moment,  et  il  se 
produisit  une  déchirure  de  la  vessie.  Celle-ci  fut  suturée. 

Ce  nettoyage  terminé,  on  plaça  simplement  un  gros  tampon  dans  le 
vagin. 

L'orateur  passe  ensuite  en  revue  les  différents  dangers  qui  menacent  les 
femmes  atteintes  de  cancer  de  l'utérus  au  cours  de  la  grossesse,  du  travail 
ou  des  suites  de  couches  :  résistance  du  col,  déchirures,  ruptures  utérines, 
infection,  etc.,  tout  cela  chez  des  femmes  cachectiques.  Sur  iOO  femmes  dans 
ces  conditions,  53  p.  100  sont  mortes  pendant  le  travail  ou  les  suites  de 
couches,  et  sur  1 16  enfants,  24  seulement  sont  restés  vivants. 

On  voit  donc  que  si  dans  la  période  ancienne  le  principe  de  sauver  Ten* 
faut  en  sacrifiant  la  mère  avait  quelque  raison,  la  période  moderne  a  le 
droit  de  retourner  le  principe  en  sacrifiant  l'enfant  pour  sauver  la  mère. 
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Quant  au  choix  de  ropération,  il  semble  bien  que  la  meilleure  méthode 
soit  Tablation  simultanée  du  cancer  et  de  la  grossesse;  jusqu'au  quatrième 
mois  on  pourra  avec  avantage  suivre  la  voie  vaginale;  à  partir  de  ce  moment, 
c*est  la  voie  abdominale  qu'il  faut  choisir.  Les  statistiques  (allemaQdes  et 
italiennes)  donnent  une  mortalité  de  4  p.  100  pour  les  opérations  vaginales, 
de  35  à  40  p.  100  pour  les  opérations  abdominales. 

La  douleur  qui  est  une  contre-indication  dans  un  cancer  chez  une  fçmme 
ordinaire,  parce  qu'elle  indique  Fenvahissement  ligamenteux,  ne  l'est  pas 
chez  une  femme  enceinte;  il  y  avait,  en  effet,  des  douleurs  dans  ce  cas  et 
les  ligaments  étaient  indemnes. 

Enfin,  il  est  intéressant  de  voir  que  cette  jeune  femme  a  eu  très  nette- 
ment une  montée  de  lait  après  son  hy stéréotomie. 

Fractures  du  radius  traitées  par  le  massage. 

•M.  RuoTTE  présente  trois  soldats  atteints  de  fracture  de  Tavant-bras. 
traités  par  le  massage  et  guéris  très  rapidement  (trois  semaines  environ). 
Ces  fractures  étaient  sans  déplacements  et  n*ont  nécessité  aucune  manœu- 
vre de  réduction. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche, 

M.  NovE-JossERÂND  présente  à  nouveau  une  petite  malade  opérée  par  la 
méthode  de  Lorenz  il  y  a  dix  mois  et  qu'il  a  déjà  montrée  à  la  Société;  on 
peut  voir  les  progrès  considérable,  accomplis;  la  malade  ne  boite  absolu- 
ment plus.  Dans  ce  cas,  il  y  a  eu  réduction  complète  et  non  simple  repo- 
sition. 

Pseudo-hydronéph  rose  traumatique. 

M.  NovÉ-Jo3SERAND  relate  l'observation  d'une  enfant  de  huit  ans  et  demi 
qui  avait  fait  une  chute  de  voiture  six  semaines  avant  son  entrée;  trois 
semaines  plus  tard,  troubles  digestifs,  constipation,  anorexie:  en  outre, 
développement  d'une  tumeur  dans  l'hypochondre  gauche. 

Après  l'opération  on  eut  quelques  détails  sur  le  traumatisme  :  perte  de 
connaissance,  contusions  sur  l'épaule  et  la  hanche  ;  deux  jours  après,  héma- 
turies légères,  qui  se  reproduisirent  les  jours  suivants. 

Les  signes  physiques  étaient  ceux  d'une  collection  liquide  abdominale 
localisée;  la  laparotomie  amena  sur  une  tumeur  rénale  qu'une  ponction 
montra  pleine  d'un  liquide  clair,  urineux.  Cette  poche  fut  incisée  et  il  s*ea 
écoula  trois  litres  de  ce  liquide.  On  ferma  après  avuir  établi  un  drainage. 

L'examen  histologique  de  la  paroi  montra  une  couche  conjonctive 
revêtue  d'une  couche  de  cellules  plates  qui  pouvait  faire  illusion  pour  un 
épithélium,  mais  qui,  à  un  examen  plus  approfondi,  n'en  était  très  proba- 
blement pas  un. 

L'intérêt  de  cette  observation,  c'est  la  pathogénie  des  accidents  :  il  ne 
s'agit  pas  d'une  hydronéphrose  vraie,  car  pendant  l'opération,  le  doigt 
introduit  dans  la  poche  sentait  le  bord  inférieur  du  rein;  c'est  une  pseudo- 
hydroncphrose  par  déchirure  du  bassinet,  ainsi  qu'on  l'admet  du  reste, 
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aujourd'hui  pour  ]e  plus  grand  nombre  de  ces  hydronéphroses  traumati- 
ques. 

Séance  du  8  mars  1900.  —  Présidence  de  M.  Foghibr. 

Angiome  de  Vorbite, 

M.  AuRAND  présente  une  petite  malade  du  service  du  professeur  Gayet, 
atteinte  d'une  tumeur  congénitale  de  l'angle  interne  de  l'orbite.  Cette 
tumeur  présentait  à  l'entrée  une  sensation  de  mollesse  avec  un  noyau  dur 
en  son  centre;  depuis,  sous  Tinfluence  des  palpations  répétées,  elle  a  pris 
une  consistance  beaucoup  plus  dure.  L'orateur  discute  le  diagnostic  entre 
encéphalocèlCy  kyste  dermoïde  et  angiome,  et  se  rattache  à  cette  dernière 
hypothèse.  Cette  tumeur  grossit  et  donne  de  la  congestion  du  fond  de 
l'œil.  Faut-il  l'opérer  et  de  quelle  manière? 

M.  GâNGOLPHE,  en  présence  de  l'augmentation  de  la  tumeur,  serait  partisan 
de  l'extirpa  tien. 

Résection  partielle  du  poumon  dam  un  cas  de  néoplasme  de  la  paroi, 

M.  Yallas  présente  une  pièce  recueillie  dans  son  service  ;  il  s'agit  d'un 
cas  de  résection  partielle  du  poumon  pour  tumeur  maligne. 

Jeune  homme  entré  il  y  a  quelques  jours  pour  une  tumeur  de  la  paroi 
thoracique;  on  pouvait  penser  à  un  ostéo-sarcome  ou  à  un  abcès  froid. 
Après  incision  de  la  peau,  on  reconnut  un  ostéo-sarcome,  et  on  comniença 
par  scier  les  deux  côtes  qui  y  étaient  englobées  au  niveau  de  l'angle,  puis 
en  avant,  et  on  eut  ainsi  un  volet  thoracique.  La  décortication  se  fit  d'abord 
assez  facilement  d'avec  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  ;  mais  en  arrière,  au 
point  où  la  plèvre  était  envahie,  les  deux  feuillets  pleuraux  étaient  adhé- 
rents et  le  poumon  se  trouvait  fixé.  M.  Yallas  prit  alors  une  grande  pinpe 
courbe  et  s'efforça  de  pédiculiser  la  portion  de  tissu  pulmonaire  à  enlever, 
profitant  pour  cela  de  l'expansion  inspiratoire  ;  cette  pédiculisation  fut 
complétée  par  une  seconde  pince.  Dès  lors  il  n'y  eut  aucune  difficulté 
à  enlever  le  tissu  malade,  sans  aucune  complication  d'hémorragie  ou  de 
pneumothorax.  Les  pinces  furent  laissées  à  demeure,  la  plaie  cutanée  en 
partie  réunie.  L'opération  a  été  faite  hier  et  jusqu'à  présent  il  n'y  a  eu 
aucun  incident. 

Ce  qu'il  y  a  eu  de  favorable  dans  cette  intervention,  c'est  i'étroitesse  de 
la  portion  du  parenchyme  pulmonaire  intéressé.  Dans  les  rares  cas  de 
résection  pour  néoplasme,  les  opérateurs  ont  ouvert  largement  la  plèvre 
et  ont  eu  à  se  préoccuper  de  parer  au  pneumothorax  ou  de  la  restreindre 
(sutures,  injections  d'eau).  Ici  on  ne  pouvait  songer  à  pareilles  manœuvres. 
L'application  des  pinces  adonné  toute  satisfaction. 

M.  Gangolphe  dit  qu'en  examinant  la  pièce,  on  voit  qu'il  s'agit  seulement 
d'adhérences  pleuro-pulmonaires  et  non  de  véritable  envahissement  du 
parenchyme  par  le  néoplasme.  Il  demande  si  on  connaît  des  'cas  où  cet 
envahissement  a  été  observé? 

M.  FocHiER  se  demande  ce  qui  se  passera  au  moment  de  l'ablation  des 
piaces,  et  si  les  adhérences  seront  assez  solides  pour  éviter  l'écartement  des 
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lèyres  de  la  plaie  pulmonaire.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  ajouter  aux  pinces 
des  sutures  d'appui? 

M.  CoNDAiiiN  pense  qu'en  laissant  les  pinces  jusqu*au  moment  où  elles 
tomberont  d*elles-mômes,  on  n'aura  pas  à  craindre  la  réouverture  de  la 
plaie. 

M.  Vallas  pense  bien  qu'il  n'y  a  pas  encore  de  cellules  cancéreuses  dans 
le  poumon,  mais  il  ne  peut  Taffirmer,  et  en  tous  cas  les  deux  feuillets 
pleuraux  sont  envahis.  Il  ne  peut  dire  ce  qui  se  passera  au  moment  de 
l'ablation  des  pinces,  mais  il  les  laissera  jusqu'à  ce  qu'elles  tombent.  Qaant 
aux  sutures,  il  a  fait  d'abord  une  tentative  de  ce  genre,  mais  voyant  très 
vite  la  déchirure  s'agrandir  sous  l'efTet  des  mouvements  d'inspiration  et 
d'expiration,  il  n'a  pas  poussé  plus  loin  cette  tentative. 

Kystes  du  pancréas. 

M.  Gangolphe  a  eu  deux  foix  à  traiter  des  kystes  du  pancréas.  Quand  on 
veut  pratiquer  l'extirpation  de  tels  kystes,  la  dissection  est  relativement 
facile  et  les  tractions  exercées  sur  la  poche  en  amènent  une  certaine  lon- 
gueur hors  du  ventre  ;  mais  dès  que  les  tractions  cessent,  le  boudin  dis- 
séqué revient  sur  lui-même  par  suite  de  son  élasticité.  Dans  un  de  ces  cas 
l'orateur,  continuant  la  direction  avec  le  doigt,  reconnut  par  les  battements 
perçus  qu'il  était  au  contact  de  l'aorte.  La  pédiculisation  est  donc  diffidie 
et  on  est  obligé  le  plus  souvent  de  marsupialiser  le  kyste.  Cette  dernière 
méthode  amène,  du  reste,  généralement  la  guérison  et  doit  être  préférée  en 
raison  de  son  innocuité.  C'est  ce  que  démontre  l'ensemble  des  cas  publiés. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l'insufflation  de  l'estomac  rendra  de  grands 
services. 

La  discussion  sur  le  traitement  des  kystes  du  pancréas  est  renvoyée  à 

une  séance  ultérieure. 

D^  G.  Gayet. 
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Séances  du  mois  de  mars.  —  Présidence  de  M.  Marey. 

M.  Le  Dfi.NTU  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Théophile  Anger  intitulé  : 
Traitement  des  tumeurs  crectUes  par  les  injections  coagulantes.  Pour  V^iiieuTy 
l'ablation  des  angiomes  par  Tinstrument  tranchant  est  contre-indiquée 
lorsque  ces  tumeurs  ont  pris  un  développement  exagéré,  ou  bien  lorsqu'elles 
siègent  dans  certaines  régions  visibles,  où  les  mutilations  ne  seraient  pas 
d'un  heureux  effet.  Comme  les  angiomes  sont  très  fréquents  à  la  face, 
l'extirpation  sanglante  ne  peut  être  acceptée  que  pour  les  régions  du  corps 
que  les  vêtements  cachent  à  la  vue,  et  encore,  même  dans  ces  régions, 
elle  doit  ordinairement  céder  le  pas  aux  méthodes  qui  guérissent  sans 
mutilation,  aussi  sûrement,  mais  avec  un  peu  plus  de  lenteur. 

Les  pointes  fines  du  galvano  ou  du  thermo-cautère,  introduites  un  certain 
nombre  de  fois  au  milieu  des  enroulements  de  vaisseaux  et  des  lacs  san- 
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f,mias  des  angiomes,  en  modifient  prorondément  la  structure  en  provoquant 
la  constitution  d'un  tissu  cicatriciel  interstitiel,  d'une  consistance  fibreuse 
qui  étouffe  les  éléments  de  la  tumeur  et  se  substitue  à  eux.  Un  peu  de 
compression  arrête  facilement  les  petites  hémorragies  qui  se  font  par  les 
trajets  de  la  pointe  incandescente. 

Cette  méthode  est  inefficace  si  la  tumeur  vasculaire  a  une  épaisseur 
coQsidérable. 

Restent  les  injections  coagulantes  et  Télectrolyse.  L*électroIyse  donne 
d'excellents  résultats,  excepté  lorsque  les  angiomes  sont  prodigieusement 
étendus,  lorsque  leur  envahissement  est  large  et  profond.  De  plus,  ce  pro- 
cédé n*est  pas  à  la  portée  de  tout  le  monde;  il  faut  savoir  remployer. 

Quant  aux  injections  coagulantes,  elles  ont  été  suivies  de  succès  entre 
les  mains  de  M.  Théophile  Anger,  qui  s'est  servi  uniquement  de  la  liqueur  de 
Piazza,  composée  de  25  pour  100  de  perchlorure  de  fer  à  30°,  de  15  pour  100 
de  chlorure  de  sodium  et  de  60  pour  100  d'eau.  Il  lui  est  arrivé  de  rem- 
placer le  chlorure  de  sodium  par  3  pour  100  de  chlorure  de  zinc.  Quant 
aux  quantités  injectées,  elles  ont  varié  de  2  à  10  gouttes  pour  les  petits 
angiomes,  de  29  à  40  gouttes  pour  les  angiomes  plus  importants  ou  très 
volumineux,  cette  dernière  dose  devant  être  considérée  comme  un  maxi- 
mum. D*une  façon  générale,  il  faut  se  garder  des  injections  trop  abondantes 
dans  les  petites  tumeurs;  Tescarrification  serait  facilement  le  résultat  d'un 
excès.  M.  Théophile  Ânger  s'est  servi  de  la  seringue  de  Pravaz  à  aiguille-canule 
ordinaire  pour  les  petits  angiomes;  pour  les  moyens  et  les  gros,  il  recom- 
mande d'employer  deux  canules,  dont  l'une  est  introduite  d'abord  isolément. 
Il  est  indispensable  de  pousser  le  liquide  très  lentement.  Une  bonne  pré- 
caution   à   prendre  est   d'appliquer   un   anneau   quelconque   autour   de 
i'angiome,  afin  de  gêner  la  circulation  en  retour  et  de  s'opposer  à  l'échap- 
pement des  caillots  en  voie  de  formation  hors  delà  zone  érectile. 

Cet  anneau  doit  être  maintenu  en  place  un  grand  quart  d'heure.  À  cette 
condition  seulement  le  danger  de  l'embolie  peut  être  évité. 

La  décroissance  de  la  tumeur  ne  s'accuse  que  très  lentement  et  demande 
souvent  plusieurs  mois  à  se  compléter.  Dans  la  plupart  des  cas,  une  seule 
ÏDJection  suffit.  Dans  les  angiomes  volumineux  et  étendus,  le  nombre  des 
séances,  espacées  de  loin  en  loin,  reste  peu  considérable.  M.  Théophile  Anger 
a  traité  par  ce  moyen  près*  de  quarante  sujets,  sans  provoquer  aucun  accident 
et  avec  un  succès  constant. 

M.  P.  Berger  considère  l'extirpation  comme  la  méthode  de  choix  dans 
le  traitement  des  angiomes.  Il  n'aime  pas  les  procédés  k  séances  multiples, 
surtout  chez  les  enfants;  en  effet,  la  répétition  de  celles-ci  finit  par  altérer 
la  santé  de  ces  malades. 

Malheureusement  les  cas  que  l'on  a  le  plus  souvent  à  traiter  sont  excep- 
tionnellement justiciables  de  Textirpalion;  et  c'est  à  cause  de  cela  qu'il  a 
employé  longtemps  Tignipuncture,  faite  au  moyen  de  petits  galvano- 
cautères  en  platine,  et  non  avec  le  thermo-cautère,  qui  laisse  des  traces 
visibles. 

L'électrolyse  donne  d'excellents  résultats.  Quant  aux  injections  coagu- 
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lantes,  il  considère  leurs  effets  comme  trompeurs.  En  outre^  les  précautions 
prises  pour  limiter  le  champ  opératoire,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des 
pinces,  ne  sont  guère  applicables  en  dehors  de  la  face. 

M.  J.-L.  Chahpionniére  craint  les  accidents  déterminés  par  les  injections 
de  substances  coagulantes.  Comme  à  M.  Berger,  Tignipunclure  lui  a  donné 
d'excellents  résultats;  mais  contrairement  à  lui,  il  regarde  le  thermo- cautère 
comme  un  très  bon  instrument;  il  lui  a  rendu  de  grands  services  dans  le 
traitement  des  tumeurs  érectiles. 

M.  Le  Demtc  trouve  que  Ton  est  allé  trop  loin  en  condamnant  la  méthode 
des  injections  coagulantes.  Les  bons  résultats  obtenus  par  M.  Th.  Anger  en 
font  foi.  Il  répète  que  cet  auteur  ne  s'est  jamais  servi  de  perchlorure  de  fer 
pur,  mais  de  la  liqueur  de  Piazza,  qui,  au  lieu  des  caillots  mous  du  per- 
chlorure, donne  des  caillots  fermes  et  résistants. 

M.  Ghâuvel présente  au  nom  de  M.  Emile  Berger  un  appareil  transformant 
la  loupe  simple  en  loupe  binoculaire  et  stéréoscopique.  Un  objet  placé  dans 
le  foyer  donne  deux  images  très  différentes.  Tune  pour  l'œil  droit,  l'autre 
pour  l'œil  gauche.  Ces  deux  images  arrivant  sur  deux  points  identiques 
des  deux  rétines,  sont  par  suite  perçues  par  le  cerveau  comme  appartenant 
à  un  seul  objet.  La  grande  différence  qui  existe  entre  ces  deux  images  est 
cause  de  Textréme  ûnesse  du  relief.  Cet  effet  stéréoscopique  ne  se  présente 
pas  chez  quelques  malades  (hystérie)  ;  il  se  manifeste  difficilement,  après 
un  certain  entraînement  chez  les  gens,  comme  les  micrographes  ettles 
astronomes,  qui  se  servent  habituellement  d'un  instrument  monoculaire. 

M.  Panas  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Lagrange,  de  Bordeaux, 
concernant  deux  cas  de  kyste  irien. 

Dans  un  cas  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  qui  depuis 
trois  mois  avait  constaté  le  déclin  de  son  œil  gauche,  devenu  graduellement 
injecté,  photophobe  et  douloureux.  A  l'inspection  directe,  et  après  éclai- 
rage par  le  photophore  électrique  de  contact,  M.  Lagrange  constata  l'exis- 
tence d'un  kyste  séreux  translucide  ayant  pour  siège  d'implantation  le  côté 
externe  de  l'iris,  faisant  de  là  saillie  dans  la  chambre  antérieure,  dont  il 
.  occupait  un  peu  plus  de  la  moitié,  de  façon  à  recouvrir  la  pupille,  à 
l'exception  d'un  petit  croissant  nasal  qui  seul  restait  encore  à  découvert 
Ce  kyste  s'était  produit  spontanément.  M.  Lagrange  en  fit  l'extraction  com- 
binée à  l'iridectomie,  après  en  avoir  pompé  le  contenu  au  moyen  d'une 
seringue  de  Pravaz. 

La  seconde  observation  est  un  exemple  de  kyste  dit  perlé,  de  l'iris,  d'ori- 
gine traumatique. 

Les  cas  de  cet  ordre  ne  sont  pas  rares,  mais  ce  qui  en  rehausse  l'intérêt, 
c'est  que  le  kyste  avait  succédé  à  une  simple  contusion  du  globe,  chez  un 
enfant  de  treize  ans,  suivie  d'iritis  torpide  avec  occlusion  de  la  pupille, 
ayant  nécessité  huit  mois  plus  tard  une  large  iridectomie  optique  supé- 
rieure, qui  procura  à  l'enfant,  sans  complication  d'aucune  sorte,  une  unité 
visuelle  d'un  douzième.  Un  mois  après,  Tauteur  constata  que  Tanciemie 
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brèche  de  rirideclomie  était  bouchée  en  haut  par  des  exsudats  et  qu'en  bas 
il  s*était  produit  un  second  kyste  perlé.  L'extraction  du  kyste,  après  kéra- 
totomie  inférieure,  permit  d'enlever  des  fragments  de  la  poche.  L'auteur 
s'est  cru  autorisé  à  conclure  à  la  formation  d'un  kyste  perlé  de  l'iris  par 
inclusion  muqueuse,  moins  par  le  fait  de  la  contusion  du  globe  sans  plaie 
concomitante,  que  par  l'irideclomie  pratiquée  dans  un  but  optique. 

M.  P.  Berger  communique  une  observation  de  rhinoplastie  totale,  ou  res- 
tauration du  nez  sur  une  charpente  métallique  comprise  entrt  de^ix  plans  de 
lambeaux.  Il  s'agissait  d'une  malade  dont  le  nez  avait  été  détruit  en  totalité 
et  n'était  plus  représenté  que  par  un  trou  béant  ovalaire,  occupant  le 
milieu  de  la  face.  A  sa  partie  inférieure  se  trouvaient  encore  des  débris 
des  ailes  du  nez  et  de  la  sous-cloison  rétractés  vers  la  cavité  des  fosses 
nasales.  Après  une  désinfection  minutieuse  et  longtemps  prolongée  de 
celles-ci,  M.  Berger  disséqua  deux  lambeaux  triangulaires,  dont  la  base 
d'implantation  correspondait  aux  bords  latéraux  du  tissu  qui  représentait 
l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales;  ces  deux  lambeaux  furent  rabattus 
de  dehors  en  dedans  sur  cet  orifice,  à  la  façon  des  battants  d*une  porte  ; 
présentant  ainsi  leur  face  cutanée  en  arrière,  leur  face  cruentée  en  avant, 
et  leurs  bords  externes  venant  se  juxtaposer  sur  la  ligne  médiane  où  il  put 
les  réunir  par  une  suture  très  soignée.  Sur  la  face  antérieure,  cruentée,  de 
ces  lan|t)eaux,  il  appliqua  la  face  cruentée  d'un  grand  lambeau  taillé  sur  le 
front  et  dont  les  bords  furent  unis  par  la  suture  aux  bords  de  la  perte  de 
substance  créée  par  la  dissection  des  lambeaux  de  la  face. 

Mais  auparavant,  il  avait  fixé  sur  l'épine  nasale  et  sur  les  branches  mon- 
tantes des  maxillaires  supérieurs  les  extrémités  d'un  support  en  platine, 
très  ingénieusement  construit  par  M.  Roy,  élève  de  M.  Claude  Martin.  Ce 
support  était  ainsi  inclus  entre  les  deux  plans  de  lambeaux  dont  Tun  fer- 
mait l'aditus  antérieur  des  fosses  nasales,  en  présentant  en  avant  sa  face 
cruentée,  et  l'autre  devait  reconstituer  les  parties  molles  du  nez,  en  tour- 
nant en  avant  sa  face  dépourvue  d'épiderme.  Les  bords  inférieurs  de  ces 
deux  lambeaux  furent  suturés  aux  restes  de  la  sous-cloison  et  des  ailes  du 
nez.  Le  résultat  final  a  été  très  bon. 

M.  Pinard  apporte  de  nouveaux  documeiits  pour  servir  à  V histoire  de  Vap- 
pendicite  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse.  Il  cite  le  cas  d'une  primipare 
pour  laquelle  on  vint  le  chercher,  la  croyant  atteinte  de  péritonite  par 
rupture  utérine.  Convaincu  de  la  présence  d'une  appendicite,  M.  Pinard 
jugea  l'opération  indispensable.  Après  l'accouchement,  on  fit  la  laparo- 
tomie, on  trouva  un  appendice  sphacélé,  perforé,  ayant  une  longueur  de 
il  centimètres,  baigné  de  pus,  et  quelques  heures  après  l'opération,  faite 
trop  tard,  la  jeune  femme  mourait,  trois  jours  après  le  début  des  acci- 
dents. 

M.  Pinard  rapporte  également  le  cas  d'une  primipare  qui  fut  prise  de 
vomissements  à  la  suite  d'indigestion,  de  douleurs  abdominales,  et  fut 
traitée  par  les  opiacés.  Néanmoins  les  vomissements  continuèrent  et  les 
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douleurs  s'exaspérèrent,  le  pouls  devint  imperceptible  et  la  malade  mourut 
d*une  appendicite  trop  longtemps  méconnue . 

Le  H  juin  dernier  venait  à  Beaujon  une  femme  âgée  de  vingt-neuf  ans, 
enceinte  pour  la  sixième  fois  et  qui  avait  été  prise  la  veille  de  douleurs 
simulant  un  avortement.  On  reconnut  à  la  palpation  que  Tutérus  n*était 
pas  douloureux,  mais  que  la  fosse  iliaque  était  le  siège  de  la  douleur;  oa 
reconnut  au  toucher  une  sensibilité  accusée  du  cul-de-sac  latéral  droit.  La 
diarrhée,  les  vomissements,  les  frissons  et  la  température  de  38<>,7  vinrent 
confirmer  le  diagnostic  d'appendicite.  * 

M.  Bazj  opéra  la  malade;  le  petit  bassin  fut  trouvé  rempli  de  sérosité 
louche  et  de  fausses  membranes;  Tappendice  long  de  10  centimètres  était 
adhérent,  verdàtre,  gangrené;  il  fut  excisé  et  la  malade  guérit,  après  avoir 
expulsé  huit  jours  après  l'opération  un  fœtus  vivant,  qui  mourut  le  lende- 
main. 

Le  20  novembre,  M.  Pinard  se  trouvait  en  présence  d'une  multipare  (six 
accouchements  antérieurs  &  terme),  ayant  eu  ses  dernières  règles  du  i^'  au 
5  août.  Elle  ressentait  depuis  le  10  novembre  des  douleurs  dans  le  côté 
droit,  douleurs  devenant  de  plus  en  plus  vives,  qu'on  essaya  d'enrayer  par 
les  opiacés.  M.  Segond  Topera,  alors  qu'on  pouvait  presque  la  considérer 
comme  dans  un  état  désespéré.  L'abdomen  était  rempli  de  pus;  l'appendice, 
sauf  en  un  point,  était  peu  lésé;  le  péritoine  fut  lavé  à  l'eau  salée  chaude, 
et  la  malade  guérit  après  avoir  expulsé,  trois  jours  après  l'intervention 
opératoire,  spontanément  et  sans  douleur,  un  embryon  mort. 

De  ces  quelques  faits,  M.  Pinard  conclut  que  l'appendicite,  parfaitement 
compatible  avec  la  grossesse,  si  elle  a  d'ordinaire,  en  ce  cas,  un  début 
insidieux,  prend  du  fait  de  cette  grossesse  un  caractère  de  gravité  plus 
accentué.  L'intervention  opératoire,  seule  chance  de  guérîson,  doit  toujours 
être  tentée,  même  dans  les  cas  qui  semblent  désespérés. 

Tout  est  dans  le  diagnostic,  qui  doit  être  précoce.  U  faut  se  souvenir  qu'à 
part  les  contractions  de  l'accouchement,  les  contractions  utérines  doivent 
être  indolores,  que  toute  douleur  sera  pathologique,  et  que  la  péritonite 
de  la  grossesse,  en  elle-même,  n'existe  pas.  Il  faut  toujours  penser  à  la 
possibilité  d'une  appendicite,  atin  d'éviter  d'en  méconnaître  une  dans  son 
évolution.  Si  cette  appendicite  est  reconnue,  il  faut  l'opérer,  et  non  la 
traiter  médicalement. 

Quant  à  la  rupture  de  l'utérus,  il  faut  bien  qu'on  sache  qu'en  dehors  des 
traumatismes,  il  ne  se  rompt  pas  pendant  la  grossesse. 

L'appendice,  à  part  son  rôle  d'organe  d'infection,  peut  agir  encore  comme 
agent  de  striction,  ainsi  que  cela  a  été  récemment  observé  dans  le  service 
de  M.  Terrier,  où  une  malade  enceinte  de  quatre  mois,  ne  fut  sauvée  que 
grâce  à  la  résection  de  l'appendicite. 

M.  Kelsch  lit  une  étude  faite  en  collaboration  avec  M.  Nihier,  concernant 
quelques  observations  et  quelques  considérations  sur  les  abcès  dysentériques  du 
foie.  Ces  observations  sont  au  nombre  de  six.  Elles  ont  toutes  été  recueil- 
lies au  Val-de  Grâce. 
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Daas  quatre  cas,  la  gaérisoa  s*est  effectuée  après  riatervention  chirurgi- 
cale; dans  les  deux  autres,  les  malades  ont  succombé  Tun,  à  la  gangrène 
(le  la  plaie  et  Tautre,  à  la  grippe,  ou  à  la  septicémie  consécutive  à  Touver- 
tare  des  abcès. 

L*étude  de  ces  faits  a  montré  à  M.  Kelsch  que  la  théorie  de  la  métastase 
pyémique,  imaginée  pour  expliquer  la  production  des  abcès  du  foie  consé- 
Gulifs  à  la  dysenterie  ne  devait  plus  avoir  cours.  Pour  lui,  les  suppurations 
dysentériques  du  foie  ont  des  allures  spéciales,  presque  spécifiques;  leurs 
rémissions,  leurs  paroxysmes,  leurs  tendances  aux  récidives  et  à  la  chroni- 
cité rappellent  les  traits  fondamentaux  delà  marche  de  la  dysenterie. 

Le  processus  de  Thépatite  dysentérique  évolue  suivant  deux  modes  un  peu 
distincts  dans  la  forme,  mais  très  analogues  dans  le  fond. 

DansTun,  la  lésion  débute  par  Tapparition,  au  sein  du  parenchyme  hyper- 
héinié,  de  nodules  résultant  de  la  tuméfaction  des  cellules  hépatiques  et  de 
Taccuniulation  de  leucocytes  dans  le  réseau  capillaire.  Ces  nodules  se 
nécrosent  dans  leur  partie  centrale  et  se  ramollissent  par  une  sorte  de  fonte 
librineuse,  rappelant  la  formation  du  thrombus  blanc.  Tôt  ou  tard,  il  se  forme 
à  leur  pourtour  une  zone  de  tissu  embryonnaire  qui  s  organise  en  mem- 
brane pyogénique;  mais  l'étude  histologique  de  cette  paroi  montre  que  les 
abcès,  une  fois  formés,  conservent  le  caractère  nécrosique  qui  préside  à 
leur  naissance.  La  membrane  pyogénique,  en  effet,  ne  fournit  pas  de  pus  k 
proprement  parler,  mais  subit,  dans  ses  couches  superficielles,  une  trans- 
formation nécrosique  dont  les  produits  désagrégés  se  mélangent  à  la 
lymphe  exsudée*pour  constituer  le  contenu  de  Tabcès.  La  cavité  dé  celui-ci 
s'agrandit  ainsi,  d'une  part,  par  cette  nécrose  superficielle  qui  use  unifor- 
mément toutes  les  surfaces,  et,  d'autre  part,  par  la  formation'  de  petits 
abcès  circonvoisins. 

Dans  le  deuxième  mode,  qui  aboutit  à  V  «  abcès  fibreux  »,  on  voit  se 
former  au  sein  du  parenchyme  hyperhémié,  non  plus  une  simple  accumu- 
lation de  leucocytes,  mais  un  tissu  fibreux  plus  ou  moins  chargé  de  ces  élé- 
ments. Le  nodule  ainsi  constitué  se  ramollit  à  sa  partie  centrale  par  un 
mécanisme  qui,  suivant  la  plus  ou  moins  grande  vascularité  du  tissu,  rap- 
pelle tantôt  la  formation  des  abcès  précédents,  tantôt  la  fonte  d'une  gomme 
syphilitique.  Les  abcès  de  cette  sorte  ont  une  évolution  plus  lente. 

Ces  deux  modalités  d'évolution  éloignent  encore  l'abcès  dysentérique  des 
suppurations  banales  et  le  rapprochent  plutôt  des  tumeurs,  notamment  du 
tubercule.  D'ailleurs,. la  tuberculose  peut  développer  dans  la  glande  hépa- 
tique des  abcès  froids  tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  l'hépatite  dysenté- 
rique. Au  fond,  dans  ses  caractères  essentiels,  le  processus  anatomique  de 
celle-ci  est  semblable  au  processus  dysentérique  lui-même.  De  part  et  d'autre 
la  lésion  fondamentale  est  une  nécrose,  dont  la  différence,  d'ailleurs,  dans 
le  foie  et  l'intestin,  tient  à  la  difiérence  de  structure  des  deux  organes. 

Certains  auteurs  pensent  que  la  dysenterie  doit  forcément  précéder  l'hépa- 
tite. Or,  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  Tantôt  les 
déterminations  intestinales  et  hépatiques  débutent  simultanément;  d'au- 
tres fois,  elles  apparaissent  à  des  époques  distinctes,  et  alors  c'est  tantôt  la 
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dysenterie,  tantôt  Phépatite  qui  ouvre  le  syndrome;  souvent  la  rétrocession 
de  l'une  est  le  signal  de  l'entrée  en  scène  de  lautre.  Dans  une  hépatite,  en 
apparence  idiopathique,  peut  survenir  transitoirement,  quelquefois,  dans 
les  derniers  jours  seulement,  un  flux  dysentérique.  De  même,  le  cours  de 
la  dysenterie  est  souvent  traversé  par  des  points  de  côté  hépatiques,  et, 
quelquefois,  Tautopsie  révèle  des  abcès  du  foie  méconnus  pendant  la  vie. 
Pour  toutes  ces  raisons,  la  théorie  de  la  métastase  pyémique  ne  doit  plus 
être  admise;  tout  démontre,  en  revanche,  que  les  deux  déterminations 
hépatique  et  intestinale  sont  les  doubles  eifets  d'une  même  cause,  impres- 
sionnant successivement,  simultanément  ou  alternativement,  deux  terri- 
toires bien  distincts.  Lorsque  Ton  connaîtra  le  microbe  pathogène  de  la 
dysenterie  et  que  Ton  aura  réalisé  expérimentalement  avec  lui  Tabcès  du 
foie,  la  démonstration  aura  d'autant  plus  de  valeur.  Mais  ce  microbe  reste 
encore  à  découvrir.  La  Bactériologie  est  à  sa  recherche  depuis  une  quin- 
zaine d'années;  mais  les  selles  dysentériques  se  refusent  à  le  livrer;  elles 
opposent  à  ces  investigation  des  obstacles  presque  insurmontables. 

H.  KiRMissoN  lit  une  étude  sur  les  liuations  spontanées  de  la  hanche  au 
début  de  la  coxalgie.  Il  relate  Thistoire  clinique  de  cinq  petits  malades,  chez 
lesquels  la  luxation  s'est  produite,  trois  semaines,  un  mois,  six  semaines, 
deux  mois  après  le  début  des  douleurs,  à  une  époque  où  il  n'existait  même 
que  des  altérations  minimes  dans  la  jointure. 

Ici  le  traumatisme  ne  jouait  aucun  rôle  dans  la  pathogénie.  Tout  porte  à 
croire  que  Tagent  de  la  luxation  était  la  brusque  contraction  des  muscles 
périarticulaires. 

M.  Kirmisson  estime  que  la  méthode  de  traitement  qui  parait  mériter  la 
préférence  est  la  méthode  de  douceur. 

Après  anesthésie  générale  complète,  on  commence  à  exercer  une  série  de 
mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  d'abduction  et  d'adduc- 
tion, puis  on  arrive  graduellement  à  des  mouvements  de  plus  en  plus 
étendus  de  circumduction  au  cours  desquels  la  tête  du  fémur  réintègre  d 'or- 
dinaire sa  place  habituelle  dans  la  cavité  cotyloide. 

Cette  réduction  persiste,  et  c'est  là  le  caractère  principal  qui  différencie 
ces  luxations  soudaines  du  début  de  celles  qui  surviennent  dans  les  périodes 
avancées  de  la  coxalgie. 


r 


BIBLIOGRAPHIE 


tiiBLiOGRAPHiA  MBDiCA  (Index  medicus).  —  Recueil  mensuel,  avec  Classement 
méthodique  de  la  Bibliographie  internationale  des  sciences  médicales.  — 
Institut  insl.  de  Bihliographie  scientifique,  Paris,  1900  (n*'  1  et  2,  janvier  et 
février). 

Les  n®  4  et  2  (janvier  et  février  1900)  de  la  Bibliographia  medica,  édition 
française  de  Y  Index  medicus,  viennent  de  paraître.  Ce  recueil  est  publié  à  peu 
près  dans  les  même  conditions  que  Tédition  américaine,  si  appréciée  des 
bibliographes,  c*est-à-dire  qu'il  est  rigoureusement  international,  et  qu^il 
contient  les  titres  de  presque  tous  les  travaux  de  médecine  de  tous  les  pays. 

Ce  nouvel  effort  en  faveur  de  la  science  médicale,  tenté  par  Vlnstititt 
inlertiational  de  Bibliographie  scientifique j  est  donc  calqué  sur  ce  qui  a  été 
essayé,  il  y  a  vingt  ans  déjà,  par  les  maîtres  bibliographes  des  États-Unis.  Au 
demeurant,  cette  seconde  tentative  ne  diffère  de  la  première  que  par  des 
perfectionnements  de  détail;  mais  ces  perfectionnements  sont  nombreux 
et  importants.  Organisée  avec  des  moyens  plus  perfectionnés,  elle  doit, 
évidemment,  mener  au  moins  à  un  résultat  analogue.  De  plus,  comme  Ton 
pourra  profiter  de  l'expérience  acquise  et  disposer  de  précieuses  ressources 
qui  faisaient  défaut  en  Amérique,  tout  fait  présager  qu'on  parviendra  plus 
vite  au  bat  souhaité. 

Le  numéro  paraît  le  15  de  chaque  mois  :  il  contient  la  Bibliographie 
internationale  médicale  du  mois  précédent,  c'est-à-dire  environ  trois  à 
quatre  mille  indications  bibliographiques.  Le  volume  annuel  renfermera,  en 
conséquence,  de  cinquante  à  soixante  mille  titres,  qui  seront  classés  métho- 
diquement, conformément  aux  données  résumées  dans  la  Préface,  qui  a 
paru  en  tète  du  numéro  de  janvier  1900.  Le  Classement  méthodique,  pour 
faciliter  les  recherches  ultérieures,  est  toujours  poussé  aussi  loin  que  pos- 
sible. A  la  fin  de  chaque  année,  une  table  alphabétique  par  noms  d'auteurs 
complète  sera  annexée  à  une  table  analytique  générale. 

Les  fondateurs  de  la  Bibliographia  medica,  continuation  de  VIndex 
medicus,  qui  ne  paraissait  plus  depuis  six  mois,  ont  voulu  en  confier  la 
direction  matérielle  à  M.  le  B^  Marcel  Baudouin,  qui  depuis  longtemps  dirige 
le  mouvement  bibliographique  médical  en  France.  Il  a  pour  titre  à  cette 
lourde  charge  d'avoir  le  respect  et  l'amour  de  la  Bibliographie,  et  quelque 
compétence,  grâce  à  vingt  années  passées  au  milieu  des  livres  et  des  jour- 
naux de  Médecine  et  de  Science. 


Cliniques  chircrgicales  dk  l'Hôtel-Dieu;  par  S.  Duplay.  —  Paris,  Masson 
et  C»S  1900. 
Ces  cliniques  chirurgicales,  recueillies  et  publiées  par  les  D^"  Maurice 
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Gazin  et  S.  Clado,  forment  la  troisième  série  des  cHoiques  de  rHôtel-Diea. 

L*auteur  envisage  nombre  de  questions  intéressantes  pour  le  chirurgien, 
soit  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  soit  à  celui  du  traitement. 

L'ouvrage  est  divisé  en  six  chapitres.  Dans  le  premier  chapitre,  patho- 
logie générale,  M.  Duplay  étudie  la  gangrène  par  embolie  et  les  luxations 
spontanées. 

Dans  le  second  chapitre,  tète  et  cou,  sont  exposés  :  la  déchirure  trau- 
matique  du  tympan^  le  diagnostic  des  ulcérations  de  la  langue,  les  fistules 
salivaires  de  la  parotide  et  du  canal  de  Sténon,  l'enchondrome  de  la  paro- 
tide, le  goitre  parenchymateux  et  le  rétrécissement  cancéreux  de  rœsophage. 

Le  troisième  chapitre,  thorax  et  abdomen,  comprend  Tétude  d'une 
variété  rare  de  kystes  dermoïdes  présternaux,  et  une  leçon  intéressante  sur 
le  traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

Dans  le  chapitre  IV,  réservé  aux  affections  des  organes  génito-urinaires, 
Tauteur  étudie  les  abcès  de  la  fosse  lombaire,  les  fistules  vésico-intestinales, 
Tectopie  testiculaire  inguinale,  le  traitement  du  varicocèle,  la  déchirure 
complète   du  périnée  et  Turétrocèle  vaginale. 

Enfin,  les  deux  dernières  parties  sont  consacrées  à  certaines  affections 
des  membres,  et  une  clinique  très  importante  est  réservée  aux  paralysies 
du  membre  supérieur  consécutives  aux  luxations  de  Tépaule. 

A.   GOSSET. 


La  Chirurgie  de  l'Oreille;  par  G.  Astier  et  J.  Aschkinasi.  —Octave 
Doin,  Paris,  1900. 

De  nombreux  travaux  récents  ont  montré  l'importance  de  la  chirurgie  de 
l'oreille  moyenne  et  ont  mis  tous  les  chirurgiens  à  même  de  pratiquer  l'ou- 
verture de  la  mastoïde.  Mais  la  mastoïde  ne  constitue  pas  à  elle  seule  toute 
Toreille.  Aussi  a-t-il  paru  intéressant  aux  auteurs  de  présenter  en  un  seul 
ouvrage  l'étude  des  opérations  auriculaires,  de  faire,  en  un  mot,  «  la  chi- 
rurgie de  l'oreille  ». 

Dans  cet  ouvrage  clair,  méthodique,  chaque  chapitre  est  précédé  d  un 
utile  aperçu  anatomique  et  physiologique.  L'anatomie  de  la  caisse,  émaillèe 
de  détails  empruntés  à  Ghiuccini,  de  Florence,  est  particulièrement  intéres- 
sante. 

Ce  sont  d'abord  les  opérations  à  pratiquer  sur  le  pavillon  qui  sont  pré- 
sentées au  lecteur,  puis  celles  k  pratiquer  sur  le  conduit  auditif  externe. 
Parmi  ces  dernières,  en  ce  qui  concerne  les  sténoses  dues  aux  exostoses 
volumineuses,  les  auteurs  recommandent  l'opération  de  Schwartze. 

Suit  l'étude  de  la  paracentèse  du  tympan,  de  la  myringotomie,  de  la  mjTin- 
godectomie.  Celle-ci  ne  sera  pratiquée  que  dans  les  cas  où  la  perceptioa 
osseuse  est  normale  ou  diminuée  d'une  façon  insignifiante  ;  la  méthode  de 
choix  est  la  galvanocaustie. 

Les  indications  et  contre-indications  de  l'emploi  de  tympans  artificiels 
sont  bien  posées.  Les  meilleurs  de  ces  tympans,  ceux  de  Toynbee  et  de 
Yearsley,  ont  des  inconvénients  qu'évitera  la  myringoplastie. 
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EnGn,  après  avoir  longuement  traité  de  la  mobilisation,  de  Texcision  des 
osselets,  du  cathétérisme  et  du  cathérisme  de  la  trompe,  les  auteurs  décri- 
vent d'une  façon  aussi  simple  et  compréhensive  que  complète,  les  opérations 
rétro-auriculaires  :  l'opération  de  Stacke,  celle  de  Schwartze,  dont  les  indi- 
cations bien  discutées  sont  nettement  formulées,  l'opération  radicale,  dont 
les  soins  consécutifs,  —  soins  desquels  dépend  le  succès  de  l'opération, — 
foot  l'objet  de  plusieurs  pages.  J.  Mouchotte. 


Pratique  de  la  Chirurgie  courante;  par  le  D'  Marius  Cornet.  Préface  du 
professeur  OUier.  —  F.  Alcan,  éditeur,  Paris,  1900. 

Ce  livre,  dit  le  professeur  OUier  dans  la  préface,  est  appelé  h  «  rendre 
les  meilleurs  services  à  tous  les  praticiens,  et  en  particulier  à  la  classe 
nombreuses  des  médecins  éloignés  des  grands  centres.  » 

L'auteur  émet  d'abord  des  considérations  générales  sur  Vopération  et 
ses  temps  obligés  (asepsie,  anesthésie,  hémostase,  etc.),  puis  il  passe 
rapidement  en  revue  la  technique  des  appareils  d'immobilisation  cou- 
ramment employés,  et  aborde  la  pathologie  des  membres,  éliminant  de 
ce  chapitre  les  fractures,  dont  la  thérapeutique  est  discutée  (clavicule, 
rotule),  afin  de  ne  pas  être  obligé  à  se  contenter  d^exposer  une  série  d'opi- 
nions souvent  contradictoires  sur  la  suture  osseuse,  l'immobilisation,  le 
massage. 

Pour  les  résections  et  les  amputations,  il  renvoie  aux  ouvrages  spéciaux. 

Les  opérations  d'urgence,  nécessitées  par  les  lésions  du  crâne  et  de  la 
face,  par  les  plaies  du  cou,  les  corps  élt'angers  de  l'œsophage  et  des  voies 
aériennes  sont  décrites.  La  pratique  du  tubage  et  de  la  trachéotomie  est 
longuement  et  méthodiquement  établie. 

Au  thorax,  le  traitement  des  fractures  de  côtes,  des  plaies  pénétrantes, 
la  paracentèse,  la  pleurotomie  comportent  assez  de  détails  pour  permettre 
au  praticien  de  trouver  dans  le  manuel  «  les  moyens  de  parer  aux  accidents 
les  plus  graves  qu'une  intervention  immédiate  peut  seule  conjurer  ». 

La  chirurgie  abdominale,  nécessairement  incomplète,  se  recommande 
par  quelques  opérations  de  la  plus  fréquente  pratique  :  hernie,  étran- 
glement. 

Suit  la  pathologie  génito-nrinaire.  Là  le  cathétérisme,  les  lavages  vési- 
cauxy  les  instillations,  le  traitement  des  rétrécissements  uréthraux  et  de 
leurs  complications  sont  exposés  clairement  et  rationnellement. 

Enfîn,  la  description  des  injections  intra-utérines,  du  curettage,  du  trai- 
tement des  métrorragies  mettent  en  mesure  qui  le  veut,  de  faire  les  opé- 
rations gynécologiques  de  la  clientèle  journalière. 

Comme  le  dit  le  professeur  OUier,  ce  livre  constitue  «  une  œuvre  exclu- 
sivement pratique,  sans  hors-d'œuvre  théorique,  qui  répond  exactement  à 
son  titre  et  atteint  parfaitement  son  but,  qui  est  de  guider  le  praticien  dans 
Texercice  de  la  chirurgie  telle  qu'on  doit  la  comprendre  et  la  pratiquer 
aujourd'hui  ».  J.  Mouciiottr. 
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Les ÂDÉNOPATHiEs  TUBERCULEUSES  CHIRURGICALES;  par  le  D' Gaston  Boavet. 
—  Steiiiheil,  édit.,  Paris,  1900. 

Le  travail  de  M.  Bouvet  comprend  deux  parties  :  l*une  a  trait  à  la  patho- 
génie, Tautre  au  diagnostic  des  adéaopathies  tuberculeuses. 

L*infection  tuberculeuse  ganglionnaire  par  la  voie  sanguine  est  excep- 
tionnelle. Dans  la  majorité  des  cas,  c'est  une  infection  du  système  lympha- 
tique. Le  bacille  pénètre  par  traumatisme,  inhalation  ou  ingestion,  causant 
ou  non  des  lésions  spécifiques  à  son  point  d'entrée.  L'auteur  cite  à  Tappai 
des  expériences  anciennes  à  côté  d'expériences  personnelles. 

Un  chapitre  est  consacré  à  Tétude  des  tuberculoses  «  adéno-osseases  ", 
où  Tinfection  va  de  Tos  au  ganglion  par  les  lymphatiques  ou  par  les  tissus, 
de  proche  en  proche.  L'auteur  termine  la  pathogénie  en  étudiant  la  pro- 
pagation de  ganglion  à  ganglion  et  réfute  l'opinion  des  auteurs  qui  consi- 
dèrent les  adénopathies  externes  comme  consécutives  aux  adénopathies 
médias  tinales. 

Le  diagnostic  avec  les  adénites  banales  se  fait  par  Viiwcuhliou.  La 
syphilis  s'associe  parfois  à  la  tuberculose,  et  la  part  de  chaque  infection  est 
difficile  à  délimiter.  A  côté  de  l'épithélioma  qui  se  distingue  aisément,  les 
tumeurs  primitives  sont  faciles  à  confondre  avec  les  adénopathies  tubercu- 
leuses. Entre  la  pseudo-leucémie  vraie  et  la  tuberculose  à  forme  pseudo- 
leucémique, il  faudra,  pour  être  fixé,  employer  Texamen  microscopique, 
bactériologique  et  l'inoculation. 

G.  ALEXA!<fDRE. 


NECROLOGIE 


M.  le  D'*  Octave  HERPIN  (de  Tours). 

Né  en  1849,  M.  le  D'*  Herpin,  après  avoir  commencé  ses  études  médicales 
à  Tours,  subit  avec  succès  les  concours  de  Texternat  et  de  Tinternat  des 
hôpitaux  de  Paris  en  1872,  et  fut  reçu  en  1876  avec  une  thèse  inspirée  par 
Gosselin  {Sur  le  traitement  des  abcès  post-puerpéraux  du  sein.  Paris,  1876, 
n°  473).  Nommé  professeur  suppléant  de  pathologie  externe  à  l'École  de 
Médecine  de  Tours,  il  fut  attaché  à  Thôpital  de  cette  ville  en  qualité  de 
chirurgien  en  1879,  et  de  chirurgien  en  chef  en  1891.  En  1893,  il  devint 
titulaire  de  la  chaire  de  pathologie  externe,  qu*il  occupa  jusqu'à    sa  mort. 

Ce  fat  un  travailleur  assidu,  d^un  caractère  réfléchi  et  tenace.  Atteint 
d'une  maladie  dont  il  prévoyait  le  dénouement,  M.  le  D'  Herpin  supporta 
avec  la  plus  grande  résignation  les  plus  cruelles  souffrances. 


M.  le  ?>*  M.  H.  SAXTORPH  (Copenhague). 

M.  le  Professeur  Mathias  Hieronymus  Saxtorph,  dont  on  annonce  le  décès 
(14  mars  1900),  est  le  fils  et  le  petit-flls  de  deux  accoucheurs  célèbres, 
Johan  Sylvester  et  Mathias  Saxtorph.  Lui-même  s'est  distingué  dans  le 
domaine  chirurgical,  qu'il  a  enrichi  de  plusieurs  œuvres  très  importantes. 

Né  le  26  octobre  1822  à  Copenhague,  il  y  a  accompli  toute  sa  carrière. 
Mais,  comme  plusieurs  de  ses  collègues,  et  dans  un  esprit  qu'on  ne  saurait 
trop  louer,  il  fit  un  voyage  d'études  à  l'étranger,  d'où  il  rapporta  une  foule 
de  notions  qui  devaient  profiter  dans  son  pays  à  la  pratique  générale. 

Revenu  dans  sa  ville  natale,  il  lut  nommé  en  1855  Lecteur  de  chirurgie, 
et,  en  1862,  Professeur  ordinaire.  De  1866  à  1885,  il  fut  chirurgien  en  chef  à 
l'hôpital  royal  de  Frédéric,  puis  professeur  de  clinique  chirurgicale.  Â 
l'occasion  du  jubilé  de  l'Université  d'Edimbourg,  en  1884^,  il  reçut  le  titre 
envié  de  «  Docteur  honoraire  ». 

Ses  principaux  travaux  sont  :  Klinish  Chinirgie  (Forelaeninger  for  Stu- 
direndeved  Kjoebenhavns  Universitet).  Kjoebenhavn,  Hegel  (Son,  1877-9,  8"), 
ouvrage  qui  constitue  un  très  intéressant  traité  de  clinique,  où  l'auteur  a 
rapporté,  d'une  façon  remarquée,  les  résultats  de  son  observation  minu- 
tieuse et  de  sa  longue  pratique;  et  Chirurgiske  Forelàninger,  1882-3  (Sup- 
plément lil  Clinisk  chirurgi).  Kjoebenhavn)  J.  Jœrgensen  C**),  1883,  8°,  1. 1., 
112 p.;  —  1884-5  (Suppl.  til  ClinM  chirurgi)  ;  —  Ibidem,  1886,  8^,  92  p.,  i  1.) 
ouvrage  conçu  avec  la  même  méthode  et  la  même  compétence. 
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M.  le  P'  HOFMOKL  (Vienne). 

On  annonce  également  le  décès,  à  soixante  ans,  à  Vienne,  de  M.  le  pro- 
fesseur HoFMOKL  (Johann  H.)  (de  Vienne),  où  il  fut  élève  de  Dumreicher. 

Né  en  1840  à  Breslaa  (Galicie),  il  fit  ses  études,  comme  beaucoup  de 
jeunes  gens  d'Autriche  à  cette  époque,  dans  la  capitale  de  ce  pays  et  il  s'y 
fixa  défmitivement.  Reçu  à  Vienne,  en  i865.  Assistant  à  la  clinique  chi- 
rurgicale dès  1868,  docent  en  1871,  médecin  en  chef  à  Thôpital  des  eofauts 
en  1873,  «  premier  médecin  »  à  Rudolfs  Spital  (Primararlzt)  en  1881,  il  fui 
nommé  professeur  de  chirurgie  en  1885.  En  1898,  il  avait  succédé  au 
Q^  Dittel,  à  Âllgemeine  Kraukenhaus. 

Ses  travaux,  qu*il  a  surtout  publiés  sous  forme  d'articles  dans  divers 
journaux  de  Vienne,  sont  innombrables,  et  témoignent  de  sa  compétence 
profonde  en  pratique  chirurgicale,  de  son  talent  d'observateur  et  d^opérateur 
bien  au  courant  des  progrès  de  Tart  chirurgical. 

Il  a  également,  comme  œuvre  personnelle,  une  technique  aussi  irrépro- 
chable que  possible. 

La  bibliographie  de  ses  travaux  comprend  environ  deux  cents  articles  sur 
les  sujets  les  plus  divers.  Contentons  nous  de  citer,  parmi  les  plus  anciens: 
Ueber  Beugungs  Ankylose{iS10);  —  Jahr,  der  kL  Dumreicher  (ihl^);  Ueber per- 
manente Extension  (1873);  De  la  résection  du  maxillaire  (Wiener  med.  Jahrh.^ 
1871);  —  De  la  formation  des  cals  (ibid  ,  1874);  —  Des  rapports  de  /a  pres- 
sion sanguine  dans  la  grande  et  petite  circulation  (ibid.,  1875):  —  Du  Spina 
bifUla  (ibid.,  1878).  —  Hernie  étranglée  (1878);  —  Suture  de  la  vessie  (1880); 
Chirurgie  de  la  Plèvre  (1883);  —  Déchirure  de  la  vessie  (1886);  —  Chir^trgie 
des  voies  biliaires  (iSSl);  —  Résection  intestinale  (1889). 

Parmi  les  récents  :  Kystes  du  mésentère,  laparotomie  j  guérison  {Jahrk 
d.  Wien.k,  k.  Krankenanst.,  1895),  Wien  u.  Leipz.,  1897,  IV,  II,  263);  -In 
cas  de  division  transversale  du  gland  {Arch.  f.  klin.  Chir,,  Berl.,  1897,  LVI, 
220-222.);  —  Déciduome  malin  et  môle  vésiculaire  (Soc.  de  méd.  de  Vienne, 
1897,  janv.); —  Un  cas  de  diverticule  très  prononc:  de  la  vessie  chez  lafemm^ 
{Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berl.,  1808,  LVI,  Hft  1,  202-207)  ;  —  Opérations  pratiquées 
sur  la  vessie  pour  calculs  et  corps  étrangers  (Wien.  med.  Wochenschr.,  1898, 
XLVIIÏ,  646-649),  etc.,  etc.,  elc. 


Le  propriétaire' gérant  :  Feux  Alcar. 


Coalommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 
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PLAIES  DU  RECTUM 


Par  le  D'  QUÉNU, 

Professeur  agréfré  à  la  Faculté  de  Médecine  do  Paris, 
Gbirur^ien  de  Tliôpital  Cochio. 


Nous  avons  publié  Tan  dernier*  un  mémoire  sur  les  plaies  dé 
la  portion  péritonéale  du  rectum  ;  nous  croyons  utile  de  reprendre 
aujourd'hui  dans  leur  ensemble  Tétude  des  lésions  traumatiques 
intéressant  la  portion  terminale  du  gros  intestin. 

Nous  les  diviserons  en  deux  groupes,  lé  premier  comprenant  les 
plaies  par  instruments  piquants,  tranchants  et  contondants,  le  second 
les  plaies  par  armes  à  feu. 

1°  Plaies  PAR  instruments  tranchants,  piquants 

ET   CONTONDANTS. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  corps  vulnérant  pénètre  par 
la  région  ano-périnéale,  tantôt  s'introduisant  d'emblée  dans  le  rectum 
par  Porifice  anal,  tantôt  ne  Pabordant  que  par  effraction,  après  avoir 
traversé  au  préalable  les  fosses  ischio-rectales  ou  la  région  coccy- 
gienne. 

Nous  laisserons  de  côté  les.  blessures  du  rectum  faites  involontai- 
rement par  un  chirurgien  au  cours  d'opérations  sur  la  vessie,  sur 
lurèthre  ou  sur  le  vagin. 

Toute  une  catégorie  de  plaies  du  rectum  sont  occasionnées  par 
des  instruments  introduits  dans  l'intestin  dans  un  but  thérapeu- 
tique :  des  blessures  par  canules  de  seringues  ou  d'irrigateurs  ont 
été  mentionnées  par  Dieffenbach  ',  Chassaignac,  Nélaton,  etc.  ;  plus 
récemment  Nordmann  '  en  a  rapporté  des  observations  terminées  par 
la  mort.  Dans  d'autres  cas,  la  perforation  rectale  est  consécutive  à 
l'introduction  d'une  sonde  ou  d'une  bougie  dilatatrice  :  cette  perfo- 
ration est  considérablement  favorisée  par  Paltération  des  parois  rec- 


1.  Revue  de  C hirwgie,  j&nyier  1899. 

2.  DiefTenbach.  «/ournar/iSr  Chirurgie  lindAugenheilkunde. 

3.  Nordmann.  Th.  Bâie,  1887. 

Rev.  de  chir.,  tome  ixi.  —  MAI  1900.  38 
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taies  et  il  ne  faut  pas  souvent  une  grande  violence  pour  la  produire  : 
il  en  est  du  rectum  comme  de  certains  utérus  atteints  de  métrite  que 
traverse  si  aisément  la  curette.  Nous  avons  observé  une  de  ces  per- 
forations chez  un  malade  atteint  de  rectite  chronique  spécifique;  un 
stagiaire,  chargé  de  faire  des  lavages  d'eau  oxygénée,  se  servit  d'une 
sonde  en  gomme,  perfora  le  rectum  à  sa  partie  supérieure,  ou  plutôt 
l'anse  sigmoïde,  et  injecta  sa  solution  dans  le  péritoine  '.  Sands  ^  rap- 
porte l'observation  d'un  homme  de  quarante-cinq  ans,  dont  le  rectum 
fut  perforé  par  une  bougie  de  gutta-percha  qu'enraidissait  un  res- 
sort de  montre.  On  peut  en  rapprocher  des  cas  de  Parks  '  et  de 
Moffat*,  où  la  perforation  du  rectum  rétréci  fut  également  occa- 
sionnée par  une  bougie.  N'oublions  pas  «nfin  Tobservation  classique 
d'Ashton,  nous  disant  qu'il  existe  au  musée  de  Saint-Bartholomew's 
Hospital  une  pièce  (16''  série,  n^  36)  extraite  d'un  malade  dont  la  mort 
fut  occasionnée  par  une  perforation  rectale  à  la  suite  d'une  injection 
d'une  pinte  de  gruau  au  moyen  d'une  seringue  métallique.  Nous 
sommes  convaincu  que  des  faits  analogues  ont  été  plus  communé- 
ment observés  qu'on  ne  pense  et  que  ne  semble  l'indiquer  la  littéra- 
ture médicale. 

Nous  avons  été  jadis,  pendant  nos  études,  témoin  de  deux  cas  de 
morts  rapides  survenues  chez  des  cancéreux  du  rectum  à  la  suite 
d'injections  intra- rectales. 

D'autres  blessures  du  rectum  résultent  d'attentats  criminels,  tel  le 
cas  de  Deubel  *,  où  une  fille  de  quatorze  ans  fut  violentée  par  deux 
garçons  qui  lui  introduisirent  un  pieu  pointu  dans  l'anus,  ce  dont 
elle  mourut,  ou  d  actes  vésaniques,  comme  chez  le  malade  de  Moses 
Collins  •  qui  (étant  idiot  et  épileptique)  se  déchira  avec  les  doigts  le 
rectum  et  le  périnée  pour  se  guérir  d'une  obstruction  imaginaire. 

Nous  renvoyons  aux  traités  de  médecine  légale  pour  tout  ce  qui 
concerne  la  pédérastie. 

Les  plaies  du  rectum  et  de  l'anus  les  plus  communes  sont  de 
causes  accidentelles  "^  ;  quelques-unes  ont  été  produites  pardes  coups 
de  cornes  de  taureau  *.  La  plupart  succèdent  à  des  chutes  d'un  lieu 

!.  Revue  de  Chir.y  janv.  1899. 

2.  Transact  of  Path.  Soc,  1844,  vol.  16,  p.  160. 

3.  Parks.  Lancet,  833-34,  vol.  I,  p.  859. 

4.  Moffal'.  i\fed,  surg.  Reporter,  1864,  vol.  XII,  p.  183. 

5.  Deubel.  Woch.  /*.  d.  Ges.  Reilk.^  Berlin,  1837,  p.  391. 

6.  Moses  Collins.  Med.  Rec.,  N.  Y.,  24  mai  1890,  n»  21,  p.  58S. 

7.  Les  blessures  de  guerre  par  armes  blanches  sont  excessivement  rares  (Le- 
gouest,  Traité  de  Chirurgie  d'aitne'ef  1892,  p»  432;  —  Gundrum.  Detroii  Lancet, 
1819-80,  vol.  ni,  p.  148). 

8.  Ashlon,  loc,  cit.^  p.  334.  —  Fuller.  Boston  med.  a,  surg.  Journ.,  1837,  vol.  XVI, 
p.  105.  ... 
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plus  OU  moins  élevé  sur  des  pieux  ou  des  manches  d'outils  fichés  en 
terre;  ce  sont  des  plaies  par  empalement;  il  est  curieux  de  noter  que 
nombreux  senties  cas  d'empalement  par  chute  d'une  meule  ou  d'uQ 
tas  de  foin  sur  le  manche  d'une  fourche  (Observations  de  Taylor*, 
de  Van  Hoolc,  de  Giliespie,  de  Robert  Smith,  Hœcker,  Gott,  Draper j 
Tounley,  Blick  ',  etc.). 

Dans  d'autres  cas,  l'empalement  se  fit  sur  un  pied  de  chaise  ou  dç 
tréteau,  sur  un  fusil  ^,  sur  un  manche  à  balai,  sur  le  manche  d'un 
marteau  de  forgeron  *,  etc.  ;  à  titre  de  raretés  nous  signalons  les 
observations  de  Gompton  ^  et  d'Hamilton  *  :  a  Un  homme  de  vingt* 
quatre  ans,  tombant  en  arrière  sur  une  tige  de  blé  coupé,  la  tige  fit 
une  plaie  à  un  pouce  et  demi  de  l'anuset  traversa  le  rectum  un  pouce 
et  demi  plus  haut  ]>;  un  garçon  de  seize  ans,  chassant  des  lapins  dans 
un  champ  dont  le  blé  avait  été  coupé,  tomba  à  la  renverse  sur  le 
chaume,  dont  la  pointe  lui  entra  dans  le  rectum  à  une  distance  de 
trois  pouces  et  demi  de  l'anus;  plus  curieux  encore  est  le  fait  de 
Kurella  undSchaum  '  :  a  une  jeune  femme  dansant  avec  son  cavalier 
fut  enlevée  très  haut,  puis  retomba  sur  un  homme  voisin  qui  tenai 
une  canne;  celle-ci  entra  dans  le  rectum  à  un  pouce  et  demi  ». 

Il  y  a  peu  de  chose  à  dire  sur  l'âge  ou  le  sexe  des  blessés;  un 
grand  nombre  sont  jeunes  :  douze  ans  (Gott),  treize  ans,  (Van  Hook), 
seize  ans  (Hamilton),  quinze  ans  (Woodbury).  La  plupart  sont  des 
adultes  de  trente  à  cinquante  ans.  La  grande  majorité  des  blessés 
sont  du  sexe  masculin  (47  sur  59  dans  la  statistique  de  V.  Hook). 

Anatomie  pathologique. 

D'après  les  don  nées  étiologiques,  on  devine  que  la  pénétration  intra-^ 
rectale  s'accomplit  avec  une  certaine  violence,  le  corps  pesant  du 
blessé  venant  de  lui-même  s'empaler  d'une  certaine  hauteur  et  avec 
une  certaine  vitesse;  aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  de  voir  l'agent 
vulnérant  déterminer  parfois  des  lésions  très  profondes,  quelque 
mousse  et  arrondie  qu'ait  été  l'extrémité  du  bâton  ou  de  l'outil. 

Il  nous  parait  capital  de  prendre  comme  base  fondamentale  de 
classification  pour  l'élude  clinique  et  thérapeutique  le  fait  anato*- 

1.  The  med.  Record,  4871,  p.  228. 

2.  Giliespie,  etc.,  cités  par  Van  Hook.  Medicine,  a  mont lihj  journal  of  med.  a. 
«i/r^..  Détroit,  juin  1896,  V9I.  H,  n**  6. 

3.  André,  Arck.  de  med.  et  de  pharm,  milit.,  1890,  voil  XV,  p.  365. 

4.  Th.  Heath.  Lancet,  1887,  vol.  Il,  p.  1110. 
5  et  6.  Cité  par  Van  Hoolc. 

7."   AÙf  zu'BeùhathL  al  di^ertcM,  Aerzné,  1787,;  roi.  VI»  p.  54,  cité  pair  Van 
Hook. 
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miqûe  de  la  blessure  ou  de  Tintégrité  du  péritoine  :  nous  diviserons 
dès  maintenant  les  plaies  ano-rectales  en  plaies  de  la  portion  non 
péritonéale  et  plaies  de  la  portion  péritonéale  du  rectum. 

Les  premières  sont  incontestablement  les  plus  communes,  sans 
qu*on  puisse  toutefois  établir  une  proportion  rigoureuse,  car  un 
grand  nombre,  en  raison  de  leur  insignifiance,  n'ont  certes  pas  été 
publiées. 

Plaies  de  la  portion  non  péi'itonéale,  —  Tantôt  l'agent  vulnérant 
s'introduit  dans  l'anus,  puis,  après  un  certain  trajet  intra-rectal,  per- 
fore les  parois  de  l'intestin  ;  tantôt  il  perfore  la  peau  sur  les  côtés  de 
l'anus'  ou  dans  Tespace  ano-coccygien,  et  secondairement  pénètre 
dans  le  rectum;  en  d'autres  termes  la  blessure  ano- rectale  a  lieu 
de  dedans  en  dehors  (1"  cas)  ou  de  dehors  en  dedans  (S**  cas). 

Le  premier  cas  est  le  plus  fréquent  et  on  peut  admettre  avec  Van 
Hook  que  dans  les  chutes  sur  un  corps  étranger  les  cuisses  agissent 
comme  des  surfaces  dirigeant  le  corps  étranger  vers  l'espace  inter- 
ischiatique,  puis,  que  la  ceinture  osseuse  ischio-pubio-coccygienne 
tend  à  le  porter  vers  le  milieu  de  l'espace,  c'est-à-dire  vers  l'anus. 
Une  fois  dans  le  rectum,  le  corps  vulnérant  peut  être  arrêté  par  un 
repli  de  la  muqueuse  K 

.  Mais  nous  estimons  avec  Van  Uook,  qui  a  fait  entreprendre  à  deux 
de  ses  élèves  des  expériences  sur  ce  sujet,  que  la  direction  de  l'objet 
introduit  a  plus  d'importance  que  le  reste  et  que  la  véritable  cause 
d'arrêt  qui  limite  au  petit  bassin  la  course  de  l'agent  vulnérant,  est 
le  promontoire  sacro-vertébral. 

Le  corps  vulnérant  introduit  dans  le  rectum  peut  se  borner  à 
contusionner  la  muqueuse  ou  la  déchirer,  ou  bien  encore  traverser 
toute  l'épaisseur  des  tuniques  rectales;  il  s'agit  presque  toujours  de 
plaies  contuses;  cependant  la  plaie  peut  être  à  bords  nets,  spéciale- 
ment dans  les  cas  de  blessures  par  fragment  de  vase  de  nuit  en  por- 
celaine. 

Esmarch  a  donné  des  soins  à  un  enfant  qui  de  cette  façon  s  était 
sectionné  presque  entièrement  le  sphincter  anal. 

Le  siège  de  la  plaie  rectale  par  empalement  n'est  pas  souvent 
mentionné  avec  une  grande  précision  :  il*  semble  cependant  que  la 
paroi  antérieure  soit  de  beaucoup  le  plus  souvent  atteinte,  ce  qui 
nous  explique  la  fréquence  des  complications  vésicales  dont  nous 
allons  incessamment  parler. 

Les  dimensions  de  l'ouverture  varient  d'un  doigt  à  plusieurs 

'  1.  Esmarch  et  NoFdm'ami«7ont  jouer  ce  rôte  imporlaat  au,  repli  situé  à  6;ou 
8  cent,  de  l'anus.  I 
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doigts.  Le  corps  vulnérant,  en  effet,  ne  limite  pas  toujours  son  action 
aux  parois  du  rectum,  il  peut,  suivant  sa  direction,  s'enfoncer  plus 
ou  moins  dans  Tespace  ischio-rectal,  ou  suivre  alors  plus  ou  moinns 
haut  la  face  postérieure  du  rectum  \  ou  enfin  atteindre  sur  la  face 
antérieure  soit  la  vessie  et  la  prostate  chez  l'homme,  soit  la  vessie  et  le 
vagin  chez  la  femme.  Gomme  exemple  du  premier  cas,  nous  pouvons 
citer  les  observations  de  Bryant  ',  de  Myles  ',  Gibbs  *,  Meckel  ',  etc. 
Bryant.  —  Un  garçon  de  douze  ans  s'empale  sur  les  barreaux 
d'une  grille.  Le  barreau  pénètre  entre  l'ischion  et  l'anus,  perfore  la 
face  postérieure  du  rectum,  puis  la  face  postérieure  de  la  prostate. 
Bryant  ouvrit  la  vessie  par  une  taille  latérale.  Guérison. 

Myles.  —  Chute  sur  un  pied  de  chaise.  Signes  de  péritonite; 
issue  de  gaz  par  l'urèthre.  Une  laparotomie  démontra  au  chirurgien 
que  le  péritoine  était  intact.  Guérison. 

Gibbs.  —  Un  homme  de  cinquante-huit  ans  tomba  sur  un  pieu 
qui  entra  dans  le  rectum  et  perfora  la  vessie.  Le  bâton  se  rompit  et 
resta  dans  la  blessure;  hémorragie,  passage  de  l'urine  par  l'anus. 
Guérison. 

Meckel.  —  Un  pâtre  tombe  pendant  son  sommeil,  sur  un  bâton^ 
qui  pénètre  dans  le  rectum;  hémorragie  abondante;  l'urine  passe 
par  l'anus.  Guérison. 

Chez  la  femme,  les  mêmes  lésions  vésicales  s'observent  avec  déchi- 
rure possible  de  la  cloison  recto- vaginale;  cette  cloison  peut  être, 
bien  entendu,  intéressée  sans  déchirure  vésicale. 

Bans  l'observation  du  D""  Robert  Smith  (de  Tioga),  le  manche  d'une 
fourche  entra  sur  les  côtés  de  l'anus,  traversa  la  cloison  recto-vagi- 
nale et  émergea  à  la  vulve,  lacérant  à  peine  la  grande  lèvre  gauche. 
Nous  avons  déjà  mentionné  la  rupture  possible  de  l'extréniité  du 
corps  vulnérant  dans  la  plaie. 

Les  lésions  observées  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  résultent  de 
la  communication  anormale  établie  entre  le  rectum  et  la  vessie  ou 
le  vagin,  les  autres  résultent  de  l'infection  des  tissus  par  le  corps 
étranger  souillé  dans  son  passage  ano-rectal.  Ces  lésions  d'ordre 
septique  sont  diffuses  ou  circonscrites. 


i.  Cas  de  Doser  cité  par  Van  Hook  :  Un  fermier  tombe  d'un  arbre  haut  de 
18  pieds,  sur  un  fragment  de  bois  qui  s'enfonce  dans  le  rectum,  le  déchire  en 
arrière  dans  toute  sa  hauteur  et  s'enfonce  dans  le  sacrum,  d'où  on  le  dégage, 
avec  les  plus  grandes  difflcultés.  ^ 

2.  Bryant,  Guy's  Hospilal,  oct.  1876. 

3.  Myles,  The  med.  Press,  déc.  1893. 

4.  Gibbs,  Buffalo  med,  a.  surg.  journ,,  analvsé  dans  The  med,  Rec,  1871, 
p.  214. 

5.  Meckel,  in  Aj^h,  f,  Prakt,  Arz,  f,  Aerzte^  1789,  vol.  ï,  p.  65,  cilé  par  V.  Hook. 
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Nordmann  a  observé  les  premières  à  la  suite  des  perforations  par 
canules.  Maintes  de  ses  observations  signalent  le  phlegmon  rétro- 
péritonéal,  la  para-proctite  diffuse,  vérifiées  à  l'autopsie. 

Le  plus  souvent  Tinflammation  est  circonscrite,  il  se  forme  un 
abcès  à  pus  plus  ou  moins  fétide,  qui  se  comporte  comme  tous  les 
abcès  péri-ano-rectaux. 

Néanmoins  la  fistule  n'en  est  pas  la  conséquence  obligatoire, 
témoin  Tobservation  de  Valk. 

Une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  descendant  d'un  noyer,  se  heurta 
le  périnée  contre  une  branche  de  bois  mort.  Hémorragie  immédiate 
très  abondante.  Le  lendemain  des  gaz  et  des  matières  s'échappèrent 
par  la  plaie.  On  constata  au-devant  de  Tanus,  le  long  du  raphé  et  le 
dépassant  à  droite,  une  plaie  béante  allant  s'ouvrir  sur  la  face  anté- 
rieure du  rectum  en  respectant  le  sphincter.  Au  vingtième  jour,  cette 
plaie  était*  entièrement  guérie  sans  aucune  intervention  et  sans 
fistule  {Annals  of  Surgenj,  Philad.,  1892,  t.  XVI,  p.  90,  et  Chir, 
du  rectum,  Quénu  et  Hartman,  vol.  I,  p.  179). 

Plaies  de  la  portion  péritonéale  *.  —  Le  siège  de  la  plaie  intestinale 
est  à  une  hauteur  variant  de  5  centimètres  (Van  Hook)  à  25  centi- 
mètres (Sands).  Cette  plaie  peut  siéger  très  bas,  tout  en  étant  péné- 
trante péritonéale;  elle  intéresse  tantôt  le  rectum  proprement  dit, 
tantôt  l'anse  sigmoïde  (cas  personnel).  Dans  quelques  observations 
il  existait  deux  plaies  :  l'une  sur  la  face  postérieure,  l'autre  sur  la 
face  antérieure  du  rectum.  L'étendue  en  longueur  est  notée  comme 
laissant  passer  un  crayon,  un  doigt,  un  pouce,  deux  et  trois  doigts. 

La  plaie  pénétrante  correspond  assez  souvent  au  cul-de-sac  recto- 
vésicai.  Elle  peut  se  compliquer  de  diverses  lésions,  en  première 
ligne,  de  la  perforation  de  la  vessie.  Le  malade  de  Burniér  présentait 
deux  perforations,  l'une  à  6  centimètres  de  l'anus,  s'ouvrantdansla 
vessie,  et  une  autre  à  8  centimètres  de  lanus,  s'ouvrant  dans  le  cul- 
de-sac  recto- vésical. 

Chez  les  malades  d'Hewett  et  de  Stokes,  il  existait  une  plaie  du 
rectum  dans  la  vessie  et  de  la  vessie  dans  le  péritoine  :  ici,  par  suite, 
c'est  par  l'intermédiaire  de  la  vessie  que  la  plaie  rectale  était  dev^enue 
pénétrante;  ailleurs,  après  avoir  perforé  les  parois  rectales,  le  corps 
étranger  est  allé  perforer  l'S  iliaque  en  deux  points  opposés  (Lam- 
botte),  le  grand  épiploon  (Kurella),  le  jéjunum  et  le  foie  (Poulton), 
le  muscle  psoas  (Heath),  le  mésentère  et  l'iléon  (Watson),  le  mésen- 
tère, le  diaphragme  et  le  médiastin  antérieurs  (Chattergee)  ;  il  a 

1.  On  trouvera  un  résumé  de  la  plupart,  sinon  de  toutes  les  observations  con- 
nues, dans  un  mémoire  précédent  {Revue  de  Chirurgie  du  iO  janvier  1899> 
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même,  dans  un  cas,  déterminé  une  fracture  de  côtes  (Woodbury). 
À  ces  lésions  traumatiques  s'ajoutent  des  altérations  de  nature 
inflammatoire  du  côté  de  la  séreuse  péritonéale  et  de  l'intestin,  si 
la  survie  a  été  assez  longue  pour  donner  le  temps  à  ces  altérations 
de  se  produire. 

Le  péritoine  renferme  du  liquide  séreux,  louche,  ou  purulent,  des 
caillots  de  sang,  du  liquide  sanguinolent,  fétide,  des  matières  fécales 
plus  ou  moins  solides,  et  parfois  l'extrémité  rompue  du  corps 
étranger,  extrémité  de  canne  (Kurella),  extrémité  d'un  pieu  (Fischer), 
ou  le  corps  étranger  tout  entier  (pierre  allongée,  Lamb). 

Nous  avons  étudié,  M.  Branca  et  moi,  dans  une  série  d'expériences 
sur  le  cobaye,  le  chien  et  le  lapin  quel  est  le  processus  qui  préside  à 
la  cicatrisation  des  plaies  intestinales  *. 

Voici  le  résumé  de  nos  recherches  :  de  véritables  rectotomies 
étaient  faites  avec  un  ténotome  introduit  dans  l'intestin  et  l'animal 
sacrifié  au  bout  d'un  temps  variable. 

III 

Les  plaies  de  la  muqueuse  rectale  apparaissent,  avec  de  faibles 
objectifs,  comme  des  pertes  de  substance  irrégulières,  que  comble 
plus  ou  moins  un  caillot  fibrineux  emprisonnant  dans  ses  mailles 
des  globules  blancs,  des  hématies  et  des  éléments  cellulaires  plus  ou 
moins  dégénérés.  Bientôt  une  fissure  apparaîtra;  les  tissus  nécrosés 
et  le  coagulum  qui  recouvrent  la  plaie  sont  entraînés  avec  les 
matières  intestinales;  le  mort  s*est  détaché  du  vif. 

C'est  la  tunique  musculaire,  c'est  la  muscularis  ou  le  chorion  de 
la  muqueuse  qui,  selon  la  profondeur  de  la  lésion,  constituent  le 
fond  de  la  plaie.  Ce  chorion  renferme  parfois  des  culs-de-sac  glan- 
dulaires dont  le  canal  excréteur  s'est  trouvé  détruit  par  le  trauma- 
tisme; il  ne  tardera  pas  à  se  transformer  en  tissu  de  granulation; 
des  cellules  géantes  y  apparaîtront;  des  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation l'irrigueront  vers  le  cinquième  jour. 

Les  lèvres  de  la  plaie  sont  formées  de  part  et  d'autre  par  la 
muqueuse,  mais  ce  n'est  pas  le  chorion,  coupé  net,  qui  constitue 
les  bords  de  la  perte  de  substance.  C'est  la  muqueuse  elle-même 
qui  s'éverse  comme  pour  diminuer  l'étendue  de  la  surface  qu'elle 
doit  régénérer.  Une  fois  la  section  pratiquée  sur  la  muqueuse  et  sur 
les  tissus  de  soutien  qui  la  doublent,  on  voit  se  rétracter  de  part  et 

1.  Association  des  anatomistes,  !'•  Session,  1899.  —  Processus  de  cicatrisation 
épithéliaie  dans  les  plaies  de  Vintestin,  par  Quénu  et  Branca. 
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d'autre  lestractus  conjonctiyo^^lastiques ,  qui  sont  normalement 
tendus.  La  muqueuse  qui,  elle,  présente  des  plis,  ne  suit  pas  ce 
mouvement  de  retrait^  car  elle  n'adhère  que  lâchement  aux  tissus 
sous-jacents.  Elle  forme  donc  deux  lambeaux  flottants.  La  face  pro- 
fonde de  ces  lambeaux  retombe,  comme  un  tapis  de  table,  sur  la 
surface  de  section  du  chorion  qu'elle  recouvre;  leur  face  superficielle 
forme  un  feston  qui  regarde  par  sa  convexité  le  fond  de  la  perte  de 
substance. 

Les  jours  qui  suivent,  les  épithéliums  de  la  muqueuse  se  propagent 
à  chacune  des  lèvres  de  la  plaie;  ils  tendent  à  gagner  la  ligne 
médiane  où  ils  se  fusionnent. 

Les  forts  grossissements  permettent  de  reconnaître  que  les  épithé- 
liums cicatriciels,  toujours  disposés  en  une  seule  assise,  font  suite 
sans  interruption  aux  épithéliums  de  la  muqueuse  rectale  dont  ils 
procèdent;  ils  se  continuent  donc  indifféremment  soit  avec  les  élé- 
ments de  revêtement,  soit  avec  les  éléments  qui  tapissent  les  parois 
glandulaires  :  les  uns  comme  les  autres  prennent  part  au  travail  de 
cicatrisation.  Ajoutons  que  la  bande  cicatrisante  se  présente  sous 
deux  aspects  :  tantôt  c'est  un  véritable  plasmode,  c'est-à-dire  une 
nappe  protoplasmique  où  les  noyaux  sont  disposés  à  la  file  les  uns 
des  autres,  sans  qu'on  puisse  distinguer,  autour  de  chacun  d'eux,  la 
trace  d'une  limitation  cellulaire;  tantôt,  au  contraire,  les  cellules 
sont  nettement  circonscrites.  Elles  sont  de  forme  aplatie  ou  de  forme 
cubique;  en  pareil  cas,  leur  pôle  libre  s'accentue  parfois  en  un  fes- 
ton convexe;  la  lame  qu'elles  constituent  est  dentelée  à  sa  surface. 

Plus  tard,  vers  le  huitième  ou  neuvième  jour,  chez  le  cobaye, 
l'épithélium  régénéré  se  montre  régulièrement  cylindrique.  On  y 
peut  trouver,  çà  et  là,  interposées,  des  cellules  caliciformes,  plus 
petites  d'ailleurs  que  celles  de  la  muqueuse  saine.  11  se  produit  donc 
dans  la  bande  de  cicatrisation  des  modifications  secondaires  qui 
portent  sur  la  forme  et  la  fonction  des  éléments  constituants.  Nous 
devons  ajouter,  toutefois,  que  jamais  nous  n'avons  observé  de  néo- 
formations glandulaires,  mais  peut-être  n'avons-nous  pas  étudié 
des  cicatrices  épithéiiales  assez  anciennes  pour  affirmer  que  de 
telles  formations  sont  incapables  de  se  régénérer. 

L'épithélium  cicatriciel  de  la  muqueuse  rectale  peut  encore 
édifier  des  bourgeons  épithéliaux,  qui  font  saillie  dans  la  lumière 
intestinale,  lis  sont  de  petite  taille,  plus  ou  moins  nettement  pédi- 
cules et  constitués  uniquement  par  l'agglomération  d'une  dizaine 
dé  cellules  épithéiiales.  Ils  ont  l'aspect  que  révèlent  parfois  les  végé- 
tations épithéiiales  qui  flottent  dans  les  cavités  de  certains  polypes 
du  rectum. 


r 
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Un  dernier  point  méritait  examen.  Il  s'agissait  de  savoir  comment 
se  fait  le  raccord  de  deux  épithéliums  cicalriçielsy  Vyn  d'origine 
muqueuse^  Vautre  d'origine  cutanée.  On  pouvait  penser,  de  prime 
abord,  cfii^c'est  par  des  transitions  insensibles  que  s'unissent  la 
muqueuse  intestinale  et  le  tégument  externe.  11  n'en  est  rien,  comme 
nous  le  montrera  l'examen  de  l'anus  artificiel  *. 

Nous  avons  ouvert  le  côlon  et  suturé  sa  muqueuse  à  la  peau. 
Nous  avons  créé,  en  un  mot,  un  anus  contre  nature.  Puis,  au  bout 
d'un  temps  variable,  nous  avons  excisé  la  marge  de  cet  anus  et  pra- 
tiqué des  coupes  radiaires  qui  comprennent  à  la  fois  la  peau  de  l'abr 
domen,  l'orifice  intestinal  et  la  muqueuse  colique. 

Cette  muqueuse  présente  des  glandes  tantôt  atrophiées,  tantôt 
hypertrophiées;  en  pareil  cas,  ces  glandes  sont  deux  ou  trois  fois 
plus  longues  qu'à  l'état  normal.  Leurs  parois  sont  presque  partout 
au  contact;  le  chorion  qui  les  sépare  est  exclusivement  formé  d^ 
cellules  rondes. 

L'orifice  intestinal  est  linéaire;  il  est  représenté  par  une  fissure 
étroite  et  superficielle,  le  long  de  laquelle  s'accolent  sans  s'unir  la 
muqueuse  intestinale  et  la  peau.  Les  deux  organes,  en  effet,  se  met- 
tent au  contact,  mais  il  ne  s'établit  aucune  continuité  entre  leurs 
épithéJiums;  d'un  côté,  c'est  une  cellule  cylindrique  qui  s'arrête 
brusquement  et  appartient  soit  à  un  tube  glandulaire,  soit  au  revê- 
tement de  la  muqueuse;  de  l'autre,  c'est  le  tégument  externe  avec 
ses  multiples  assises.  Nous  rapprocherons  ce  fait  d'une  observatiou 
de  MM.  V.  Gornil.  et  P.  Carnot;  sur  une  pièce  expérimentale  d^ 
M.  René  Marie,  ces  auteurs  ont  vu  s'accoler  l'épithélium  de  la  vessie^ 
et  celui  de  l'intestin.  «  Il  n'y  avait  d'ailleurs  aucune  transition  dans 
la  forme  de  ces  épithéliums,  et  à  la  dernière  cellule  vésicale  typique, 
succédait  brusquement  la  première  cellule  intestinale,  non  moins^ 
typique.  » 

Au  voisinage  de  l'anus  artificiel  qu'il  circonscrit,  le  tégument 
externe  s'est  profondément  modifié.  Il  s'est  considérablement  épaissi 
et  envoie  de  volumineux  bourgeons  dans  le  derme  sous-jacent,  qui. 
ne  possède  plus  ni  glandes  ni  phanères.  Il  présente,  enfin,  la  struc* 
ture  des  muqueuses  dermo-papillaires. 
.   A  mesure  qu  on  s'éloigne  de  l'intestin,  on  voit  les  couches  épider- 

\.  Ces  pièces  ont  été  prélevées  sur  des  malades  atteints  de  cancer  du  rectum. 
et  porteurs  d'anus  iliaques.  Elles  ont  été  prises  soit  aussitôt  après  la  mort,  soit' 
au  moment  de  la  fermeture  ou  du  rétrécissement  de  l'anus  iliaque.  ' 
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miques  se  réduire;  elles  arrivent  à  n'être  pas  plus  nombreuses  que 
sur  le  tégument  normal,  à  quelques  millimètres  de  lorificeanal.  Et 
à  mesure  que  ce  revêtement  s'amincit,  il  change  de  structure,  sa 
surface  présente  une  couche  cornée.  Un  peu  plus  loin,  il  prendra, 
avec  des  glandes,  les  caractères  classiques  de  la  peau. 

Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer,  dans  la  région  cutanée  de  Tanus 
artificiel,  deux  territoires  concentriques  :  Tun  est  interne,  c'est  la 
région  de  bordure  où  l'ectoderme  est  de  type  muqueux;  l'autre  est 
externe.  Elle  est  de  type  franchement  cutané  et  se  continue  graduel- 
lement avec  le  tégument  normal. 

a.  Zone  muqueuse.  —  Les  assises  de  cellules  malpighiennes  s'em- 
pilent les  unes  au-dessus  des  autres.  Les  cellules  basilaires  sont 
cubiques  ou  cylindriques,  les  moyennes  sont  plus  ou  moins  poly- 
gonales. Les  unes  comme  les  autres  sont  reliées  par  des  filaments 
d'union  et  sont  le  siège  de  phénomènes  karyokinétiques.  Il  n'y  a 
aucune  ligne  de  démarcation  nette  entre  ces  cellules  et  les  éléments 
des  couches  superficielles.  Ceux-ci  se  présentent  sous  la  'forme 
polygonale  et  sont  limités  par  une  ligne  nette,  très  colorable.  Leur 
protoplasma  se  teint  énergiquement.  Leur  noyau,  qui  n'a  aucun 
caractère  atrophique,  est  ovalaire,  ou  refoulé  en  calotte  à  l'extrémité 
d'un  espace  clair,  qui  occupe  le  centre  de  la  cellule.  D'aucuns  consi- 
dèrent cet  espace  clair  comme  -une  vacuole,  d'autres  comme  de 
rhyaloplasma. 

h.  Zone  cutanée,  —  Avant  d'acquérir  les  caractères  qu'elle  pré- 
sente dans  la  peau,  la  couche  cornée  qui  apparaît  à  la  limite  de  la 
zone  muqueuse  se  montre  alternativement  mince  et  épaisse.  Là  où 
elle  est  mince,  l'osmium  se  dépose  dans  toute  son  étendue  ou  seule- 
ment à  sa  face  profonde;  là  où  elle  est  épaisse,  la  réduction  de  facide 
osmique  se  fait  sur  une  nappe  qui  répartit  la  couche  cornée  en  deux 
zones,  situées,  l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  couche 
colorée  en  noir  par  la  décomposition  du  réactif.  La  couche  cornée 
est  formée  de  grosses  cellules,  globuleuses  ou  polyédriques.  Ces 
cellules  sont  claires.  Une  zone  corticale  épaisse  et  très  colorable  les 
limite.  A  leur  centre,  on  voit  un  espace  incolore  qu'occupe  un 
noyau  fortement  ratatiné.  Ce  noyau  n'est  qu'un  bloc  de  chromatine, 
allongé,  comme  un  bâtonnet,  parallèlement  à  la  surface  de  la  peau; 
il  fixe  énergiquement,  mais  sans  la  moindre  élection,  les  réactifs  de 
la  chromatine.  Les  assises  formées  par  de  tels  éléments  sont  suppor- 
tées par  un  stratum  granulosum.  Il  s'agit  donc  là  de  cellules  cor- 
nées. La  présence  d'un  noyau  rudimentaire,  mais  constant,  n'est 
pas  faite  pour  écarter  cette  hypothèse.  M.  Ed.  Retterer,  dès  1883, 
Kœlliker,  en  1889,  ont  conclu  à  la  présence  de  noyaux  dans  les 
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couches  cornées;  et  nous  aurons  bientôt  roccasioti  d'apporter  de 
nouveaux  faits  à  l'appui  de  leurs  observations. 

Le  derme  sous*jacent  a  cet  épiderme  réparti  en  deux  zones^  et 
presque  partout  entièrement  fibreux.  C'est  à  peine  si,  par  endroits, 
quelques  papilles  apparaissent  surtout  formées  d'éléments  cellul- 
laires.  Ce  derme,  dont  les  faisceaux  denses  courent  parallèlement  à 
la  surface  de  la  peau,  s'arrête  court  en  regard  du  chorion  de  la 
muqueuse  colique.  Au-dessus  de  cette  tunique,  au  contraire,  il 
pénètre  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale,  il  s'insinue  entre  les 
fibres  de  la  musculeuse,  il  les  dissocié  et  s'y  substitue  plus  ou  moins 
complètement.  Il  y  a  donc  continuité  parfaite  entre  les  dérivés 
mésodermiques  de  la  peau  et  de  l'intestin. 

Quant  aux  iibres  élastiques,  elles  existent  dans  le  chorion,  là  seu- 
lement où  l'épiderme  est  de  type  cutané.  Elles  s'arrêtent  donc  à  dis- 
tance de  la  ligne  de  raccord  muco-cutanée  et  là  précisément  où 
Fectoderme  de  type  corné  prend  le  type  de  l'ectoderme  de  type 
muqueux.  Et  s'il  est  vrai  que  dans  une  cicatrice  le  tissu  élastique  est 
incapable  de  se  régénérer,  nous  serions  conduits  à  conclure  que  la 
région  de  type  dermo-papillaire  est  un  territoire  de  nouvelle  forma- 
tion. Si  ce  territoire  n'a  pas  repris  les'caractères  de  la  peau  propre- 
ment dite,  c'est  qu'il  s'est  trouvé,  vraisemblablement,  dans  des  con- 
ditions physiologiques  nouvelles.  Comme  la  peau  du  fœtus,  comme 
nos  muqueuses  dermo-papillaires,  il  est  incessamment  baigné  par 
des  sécrétions  liquides  qui  hâtent  sa  desquamation  et  fait  obstacle 
à  l'élaboration  d'un  épiderme  corné,  lequel  «  n'est  solide  qu'à 
l'air  ». 


L'étude  des  cicatrisations  de  l'intestin  nous  conduit  donc  à  cette 
conclusion  que  le  tissu  épithéliai  fait  tous  les  frais  de  la  cicatrisation 
d'un  épithélium.  Il  y  a  plus  :  Tépithélium  cicatriciel  reproduit  tou- 
jours le  caractère  fondamental  de  Tépithélium  dont  il  procède  :  il 
sera  donc  disposé  sur  une  seule  couche,  si  la  plaie  intéresse  la 
muqueuse  du  rectum;  il  prendra,  au  contraire,  le  type  pavimenteux 
stratifié,  si  la  perte  de  substance  qu'il  doit  combler  porte  sur  la  région 
cutanée  de  l'anus. 

Dans  tous  ces  processus  de  cicatrisation,  d'ailleurs,  la  régéné- 
ration est  exubérante;  elle  dépasse  son  but,  qui  serait  la  restitutio  ad 
integrum  de  l'organe  lésé.  Aussi  voit-on  les  épithéliums  végéter  et 
produire  des  bourgeons  pleins  qui,  au  niveau  de  l'épiderme,  s'en- 
foncent dans  le  derme  sous-jacent,  tandis  qu'ils  viennent  flaire 
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saillie  dans  la  lumière  de  Tintestin,  s'ils. dérivent  de  répithéliam 
cylindrique. 

Le  mécanisme  de  la  cicatrisation  réside  tout  entier  en  un  phéno- 
mène de  glissement.  Le  glissement,  c'est  là  le  phénomène  capital, 
parce  qu'il  est  précoce,  parce  qu'il  est  constant^  parce  qu'il  est  géné- 
ral. Les  processus  de  division  cellulaire  le  complètent  sans  doute, 
mais  nous  avons  dit  que  les  mitoses  sont  tardives  et  peu  nombreuses  : 
elles  ne  jouent  qu'un  rôle  accessoire.  Quant  aux  divisions  directes, 
nous  n'avons  jamais  trouvé  de  figures  cellulaires  suffisamment 
démonstratives  pour  les  faire  intervenir,  sans  conteste,  dans  les  phé- 
nomènes de  cicatrisation. 

Nous  avons  précisé,  chemin  faisant,  comment  se  fait  le  raccord  du 
tégument  externe  et  de  la  muqueuse  colique.  Le  revêtement  cutané 
qui  se  trouve  en  bordure,  autour  de  l'orifice  anal,  subit  de  ce  fait 
même  une  adaptation  fonctionnelle  qui  se  traduit  par  une  modifica- 
tion de  sa  structure.  Ce  revêtement  cutané  prend  le  type  muqueux, 
et  son  derme,  que  surmontent  des  papilles,  ne  contient  ni  glandes, 
ni  phanères,  ni  lobules  adipeux. 

Nous  avons  noté  qu'au  niveau  de. la  zone  de  raccord,  le  derme 
cutané  se  prolonge  en  quelque  sorte  dans  le  chorion  de  la  muqueuse 
et  dans  la  tunique  musculaire;  il  s'établit  donc  une  fusion  entre  ces 
divers  tissus.  11  n'en  va  plus  de  même  au  niveau  des  épithéliums: 
là,  plus  de  transition  entre  l'épiderme  cutané  et  Tépithélium  intes- 
tinal qui  gardent,  Tun  et  l'autre,  leurs  caractères  typiques;  ilss'ac* 
colent  sans  s'unir.  Prenons  acte  de  ces  faits  et  sans  prétendre  .en 
donner  une  explication,  bornons-nous  à  remarquer  qu'au  niveau 
d'une  cicatrice  on  n'observe  de  continuité  qu'entre  tissus  de  même 
origine  blastodermique.  Pareille  continuité,  assurée  au  besoin  par 
une  zone  de  transition,  ne  s'observe  jamais  entre  éléments  qui 
viennent  au  contact,  quand  ces  éléments  —  fussent-ils  des  épithé- 
liums —  sont  issus  de  feuillets  embryonnaires  différents. 

Symptômes. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  beaucoup  sur  les  simples  coupures 
limitées  à  la  région  anale;  ces  plaies  n'offrent,  en  somme,  rien  de 
spécial  dans  leur  symptomatologie  et  nous  préférons,  sans  nous  y- 
attarder,  aborder  de  suite  Tétude  clinique  des  plaies  par.empale- 
ment. 

Les  symptômes  immédiats  des  plaies  par  empalement  sont  émi- 
nemment variables  :  tandis  que  certains  blessés  éprouvent  à  l'instant 
les  plus  vives  douleurs,  deviennent  anxieux,  s'évanouissent,  chez 
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d'autres,  moins  gravement  atteints,  les  premiers  symptômes  se 
réduisent  à  peu  de  chose,  à  un  peu  de  cuisson,  par  exemple  :  un 
enfant  observé  par  Von  Hook,  souffre  si  peu  qu'il  est  en  état  de 
retourner  seul  à  la  ferme,  et  pourtant  le  péritoine  a  été  chez  lui  per- 
foré. Un  enfant  de  douze  ans  observé  par  Gott,  après  que  son  père 
eut  retiré  l'instrument  vulnérant,  n'éprouvait  qu'une  sensation  de 
légère  brûlure  à  l'anus,  à  tel  point  qu'il  rassurait  ses  parents  sur 
son  état.  De  même,  le  malade  de  Heath,  âgé  de  dix-huit  ans,  eut  la 
force  de  faire  un  trajet  d'un  mille,  ce  qui  ne  l'empêcha  pas  de  mou- 
rir quelques  heures  après. 

Il  convient  d'ajouter  que  cette  accalmie  est  de  peu  de  durée  et  que 
bientôt,  au  bout  de  quelques  heures,  les  souffrances  s'accroissent  et 
les  complications,  s'il  doit  en  exister,  apparaissent.  Nous  insistons 
à  dessein  sur  l'insignifiance  possible  des  premiers  accidents,  parce 
que  ce  caln(e  des  premiers  instants  peut  illusionner  les  assistants  et 
le  médecin  sur  la  gravité  réelle  des  lésions.  A  côté  de  la  douleur 
locale  et  abdominale,  du  malaise;  de  l'agitation  du  pouls,  Vhémor- 
ragie  externe  mérite  de  prendre  place  comme  phénomène  initial, 
phénomène  inconstant  du  reste,  se  traduisant  par  l'issue  au  dehors  de 
l'anus,  d'une  énorme  quantité  de  sang^,  ou  seulement  par  le  suin- 
tement de  quelques  gouttes;  parfois  même  c'est  le  toucher  digital 
qui,  en  ramenant  l'index  couvert  de  matières  sanguinolentes,  avertit 
qu'une  déchirure  a  été  produite  à  l'intérieur  de  l'intestin. 

L'évolution  des  accidents  ne  tarde  pas  à  se  caractériser  suivant 
que  la  plaie  a  intéressé  ou  non  le  péritoine.  La  séreuse  est-elle  per- 
forée, le  tableau  clinique,  si  bénin  qu'il  ait  été  dans  les  premières 
heures,  ne  tarde  pas  à  s'assombrir  :  les  douleurs  s'accroissent  et 
s'irradient  à  tout  le  ventre,  tout  en  gardant  leur  maximum  d'inten-. 
site  à  l'hypogastre  et  autour  de  l'ombilic;  le  ventre  se  météorise,  le 
pouls  devient  petit,  fréquent,  les  traits  expriment  l'anxiété,  la  tem- 
pérature monte,  à  moins  que  la  septicémie  péritonéale  suraiguë 
n'emporte  le  malade  en  hypothermie.  Souvent  la  péritonite  s'an- 
nonce par  ses  symptômes  habituels,  le  faciès  hippocratique^  le  ballon- 
nement, les  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  le  hoquet,  étenfin^ 
le  collapsus  terminal. 

La  mort  est,  en  effet,- la  terminaison  habituelle  des  plaies  de  la  por- 
tion péritonéale,  puisque  dans  notre  mémoire  ';  sur  *^  observatiohs; 
nous  rélevons  27  morts  et  9  guérisons  seulement.  La  mort  survient 
d'ordinaire  très  rapidement  :  5  blessés  ont  succombé  dans  les  pre- 


•  '1 


1.  Plusieurs  livres,  dit-on  dans  robservalion  de  Teichmann. 

2.  Loc.  cit. 
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mières  vingt-quatre  heures,  lun  d'eux  en  moins  de  douze  heures; 
3  sont  morts  dans  le  courant  du  deuxième  jour;  3  dans  le  courant 
du  troisième;  chez  deux  seulement  la  mort  a  été  tardive  :  le  hui- 
tième jour,  chez  le  malade  de  Gillespie,  à  la  fin  du  deuxième  jour, 
chez  le  malade  de  Neal. 

Dans  les  cas  suraigus,  la  mort  est  due  plutôt  à  la  septicémie  péri- 
tonéale  qu'à  la  péritonite.  Cependant  les  lé$ions  de  péritonite  parais- 
sent se  développer  assez  vite,  puisque  dans  certaines  obçervatiops 
avec  mort  rapide,  telles  que  celle  de  Watsoa  (oxort  après  29  heures), 
la  péritonite  purulente  fut  constatée  à  Tautopsie. 

Dans  les  cas  terminés  favorablement,  la  guérison  a  été  parfois 
très  prompte  :  le  jeune  malade  de  Teichmann  guérit  en  quatorze 
jours;  et  cependant  la  pénétration  avait  été  telle  qu'on  sentait  le 
manche  de  l'instrument  jusque  dans  l'hypochoûdre.  D'autres  ont 
mis  plus  longtemps  :  le  blessé  de  Lamb  ne  put  reprendre  son  tra- 
vail qu'au  bout  d'une  année.  Lorsque  Tagent  vulnérant  n'a  pas . 
ouvert  le  péritoine,  ce  sont  les  phénomènes  locaux  qui  prédomi- 
nent; la  défécation  est  douloureuse,  Técoulement  anal  prend  une 
odeur  fétide  et  l'aspect  purulent,  et  la  guérison  survient  avec  ou 
safis  fistule.  Nous  ne  devons  pas  omettre  une  complication  pos- 
sible de  ces  plaies,  c'est  l'atteinte  à  la  fonction  sphinctérienne.  Chez 
le  malade  de  Taylor,  il  persista  après  la  guérison  de  la  difficulté  à 
retenir  les  matières  liquides  et  de  l'incontinence  pour  les  gaz.  Par- 
fois même  les  choses  se  passent  plus  simplement  encore  *.  Le  malade 
de  Winnedge,  chez  lequel  le  manche  d'une  fourche  avait  pénétré  de. 
six  à  huit  pouces,  n'eut  à  supporter  que  peu  de  souffrances;  le  pouls 
ne  dépassa  pas  100,  la  température  resta  peu  élevée,  la  première 
garde-robe  ne  survint  que  cinq  jours  après  l'accident,  il  n'y  eut 
ni  suppuration  ni  écoulement,  et  le  blessé  quitta  son  lit  le  huitième 
jour.  Trois  semaines  après  il  était  en  état  de  reprendre  son  travail. 
Voici,  pour  les  plaies  non  pénétrantes,  un  exemple  de  cas  moyen  et 
un  exemple  de  cas  léger.  Les  symptômes  ne  sont  pas  toujours  aussi 
bénins,  même  en  l'absence  de  perforation  péritonéale  :  il  mesulfit  de 
rappeler  les  observations  de  paraproctite  diffuse  de  Nordmann,  ter- 
minées par  la  mort,  et  celles  plus  anciennes,  de  Velpeau  et  d*£sr 
march.  Le  malade'  de  Myles  '  présentait  des  accidents  graves  :  les 
yeux  excavés,laface  cyanosée,  l'état  de  la  respiration  et  du  pouls, 
la  fièvre,  le  ballonnement  du  ventre  et  les  vomissements,  tous  ces 
signes  de  péritonite  faisaient  présumer  l'existence  de  la  pénétratioD 
péritonéale,  et  pourtant  la  laparotomie  permit  de  vérifier  que  celle- 

i.  Cité  par  Vaa'Eook. 
2.  Loc.  ciU 
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ci  manquait.  La  réaction  péri tonéale  peut  donc,  en  résumé,  exister 
sans  pénétration,  par  le  fait  d'une  infection  de  yoisinage. 

L'infection  du  tissu  para-rectal  '  présente  une  gravité  en  rapport 
avec  Tétat  général  du  blessé  au  moment  de  Taccident,  avec  l'étendue 
des  délabrements,  et  enfln  avec  la  précocité  du  traitement  qui  a  pu 
ou  non  s'opposer  à  l'infiltration  stercorale.  On  sait  d'autre  part  que 
la  virulence  du  milieu  rectal  est  assez  variable  chez  les  individus; 
elle  est  telle  chez  certains  malades,  et  en  particulier  chez  ceux  qui 
sont  atteints  dâ  cancer  de  l'intestin,  qu'au  moindre  contact  avec  le 
liquide  rectal,  la  plaie  se  recouvre  d'une  eschare  grisâtre  et  fétide; 
il  n'est  donc  pas  étonnant  que  dans  certaines  conditions,  on  ait 
observé  dans;  les  plaies  du  rectum  l'infiltration  gazeuse  dans  les  tissus 
(v.  Lancet,  1860). 

Une  complication  plus  fréquente  roérile  de  nous  arrêter  :  c'est  la 
blessure  de  la  vessie. 

La  blessure  de  la  vessie  peut  exister  avec  ou  sans  pénétration  du 
péri  toine  ;  elle  trahit  son  existence  par  des  douleurs  rétro-pelviennes, 
de  la  dysurie  allai)t  jusqu'à  la  rétention  complète,  l'issue  d'urines 
sanglantes  par  l'anus,  de  sang  et  parfois  de  gaz  par  la  sonde  uré- 
thraie.  Le  malade  de  Myles  racontait  qu'au  moment  d'uriner,  il 
entendait  un  bruit  semblable  à  celui  que  faisait  dans  la  rue  la  bri- 
gade de  pompiers.  Dans  le  travail  de  Bartels  '  sur  les  blessures  de 
la  vessie,  on  peut  relever  78  cas  de  plaies  communes  à  la  vessie  et 
au  rectum,  mars  60  sur  74  résultent  de  coups  de  feu.  Sur  les  59  cas 
d'empalement  rassemblés  par  Van  Hook,  l'ouverture  de  la  vessie  est 
notée  11  fois  :  5  fois  il  y  eut  en  même  temps  pénétration  périto-» 
néale,  deux  malades  seulement  guérirent  :  les  six  malades  atteints 
de  pénétration  vésicale  sans  injure  du  péritoine  guérirent  tous. 

Nous  pouvons  être  bref  sur  le  diagnostic,  si  nous  renvoyons  à.notre 
mémaire  de  janvier  1899.  Rappelons  que  le  fait  capital  est  le  dia- 
gnostic de  la  pénétration  ou  de  la  non-pénétration  péritonéale;  il 
faut  pour  cela  vérifier  par  la  vue  et  le  toucher  l'état  des  parois  rec- 
tales. Le  mieux  est  de  recourir  de  suite  à  l'examen  direct  avec  le 
rectoscope,  après  anesthésie  préalable  au  besoin.  Une  fois  la  plaie 
reconnue,  il  faut  s'assurer  qu'elle  intéresse  toute  l'épaisseur  des 
parois  rectales,  qu'elle  est  pénétrante,  en  un  mot.  Dans  ce  but,  après 
un  nettoyage  suffisant  de  la  plaie,  on  cherchera  si  un  long  stylet 


1.  Celte  infection  peut  être  favorisée  par  le  séjour  dans  la  plaie  de  corps 
étrangers,  débris  de  bois  et  d'écorces,  vêtements,  etc. 

2.  Bartels.  Die  Traumen  der  Hajmblase.  Arch,  f.  ktin,  Chir.,  Berlin,  1878, 
t.  XXH,  n*  5,  19;  voyez  également  D'  Hensgen.  Deutch.  med.  Woch.,  1893,  ana- 
lysé dans  Revue  génér.  de  méd.,  chir,  et  obst.^  n*  23,  14  nov.  1893.  » 
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mousse  s*engage  librement  à  travers  là  plaie  rectale,  s'il  n'est  pas 
dans  la  vessie;  au  besoin  on  aurait  recours  à  une  laparotomie  explo- 
ratrice. Il  semble  résulter  de  là  que  la  blessure  vésicale,  réduiteàelle 
seule,  n'aggrave  pas  sensiblement  l'état  des  malades,  mais  qu'ad- 
jointe à  l'ouverture  delà  séreuse,  elle  prend  une  gravité  particulière. 

Traitement. 

Nous  analyserons  successivement  le  traitement  des  plaies  sans 
pénétration  péritonéale  et  ôelui  des  plaies  pénétrantes. 

Plaies  sans  pénétration  péritonéale.  —  La  première  indication  est 
naturellement  d'arrêter  l'écoulement  sanguin  s'il  est  abondant,  de 
faire  le  nettoyage  de  la  plaie  en  enlevant  les  corps  étrangers  qui  s'y 
trouvent  et  de  la  mettre  dans  les  meilleures  ou  plutôt  les  moins 
mauvaises  conditions  d'asepsie  possibles. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  de  Tan  us  et  de  la  partie 
basse  du  rectum  n'offrent  aucune  difficulté  pour  l'hémostase  directe; 
la  plaie  asséchée  et  nettoyée,  nous  ne  Verrions  aucun  inconvénient, 
s'ilest  appelé  tout  près  de  l'accident,  à  ce  que  le' chirurgien  tentât 
une  réparation  de  la  brèche  ano-rectale;  l'indication  s'imposerait,  du 
reste,  s'il  s'agissait  de  la  cloison  recto- vaginale.  Lorsque  la  source  de 
l'hémorragie  est  élevée,  ce  dont  il  est  possible  de  se  rendre  compte 
par  la  rectoscopie  (nous  n'avons  à  considérer  ici  que  les  plaies  de 
la  paroi  postérieure,  celles  de  la  paroi  antérieure  devant  vraisem- 
blablement être  péritonéales  et  nécessiter  une  thérapeutique  spéciale 
qu'on  lira  plus  loin),  les  classiques  conseillent  l'usage  de 'divers 
nioyens,  tels  que  les  injections  d'eau  froide  ou  même  d'eau  glacée, 
l'application  de  fragments  de  glace  et  surtout  la  compression.  Âllin- 
gham  a  même  itiventé  un  ingénieux  moyen  de  la  faire  :  il  se  sert 
d'une  éponge  taillée  en  cône  creux  et  introduite  par  son  sommet 
jusqu'au  dessus  de  la  plaie.  Mais  à  l'intérieur  du  cône  et  à  son 
sommet  est  attaché  un  fil  de  soie  :  au-dessous  de  l'éponge,  on  bourre 
le  rectum  de  tampons  d'ouate;  en  tirant  sur  le  fil,  on  tend  à  ren- 
verser le  cône,  dont  la  base  s  applique  étroitement  sur  les  parois  de 
l'intestin.  Il  nous  parait  aussi  simple,  après  avoir,  à  Taide  d'une 
valve  deSims,  vidé  le  rectum  de  son  contenu,  sang  et  matières  fécales, 
d'appliquer  directement  sur  le  point  qui  saigne  de  la  gaze  stérilisée, 
traversée  par  un  gros  drain.  Au  besoin,  en  cas  de  péril  menaçant,  on 
suivrait  le  conseil  d'Esmarch,  qui  préconise  la  section  postérieure  .du 
sphincter  après  anesthésie,  afin  de  mettre  plus  facilement  à  décou- 
vert la  surface  sàigna,ate.  On  pourrait  auparavant  essayer  la  simple 
dilatation,     .'.t.       .?,,    •     r^   >-,  .       . 
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Du  reste,  le  principal  danger  des  plaies  ano-rectales  est  moins  dans 
l'hémorragie  que  dans  l'infection.  Il  est  donc  rationnel  d'apporter 
un  grand  soin  au  nettoyage  de  la  cavité  rectale,  et  le  pansement  pré- 
cédent remplit  assez  bien  ces  indications,  d'autant  que  si  on  juge  la 
plaie  profonde  on  peut  faire  !a  toilette  intestinale  *  sous  le  chloroforme 
après  dilatation  préalable  des  sphincters.  Nous  ne  sommes  pas  auto- 
risé en  effet  à  conseiller  préventivement  la  section  du  sphincter,  à 
l'exemple  de  Bégin  et  de  Dupuytren;  qu'on  parcoure  les  observa- 
tions d'empalement  rassemblées  par  Van  Hook,  on  verra  que  dans 
les  cas  de  plaies  non  péritonéales,  la  guérison  obtenue  simplement 
et  à  peu  de  frais,  a  été  la  règle.  Il  sera  toujours  temps  au  moindre 
signe  local,  de  débrider  largement  l'anus  et  la  région  phlegma- 
siée. 

La  plaie  rectale  a-t-elle  été  produite  de  dehors  en  dedans,  nous 
serions  tenté  théoriquement  de  suivre  une  conduite  un  peu  diffé- 
rente, de  suturer  la  plaie  au  catgut  par  le  rectum,  si  c'est  possible, 
et  d'établir  un  large  drainage  par  l'orifice  de  la  plaie  para-rectale. 
Quoi  qu'il  en  soit,  et  dans  toutes  les  variétés  précédentes,  il  est  com- 
mandé de  tenir  l'intestin  au  repos  par  la  diète  et  l'usage  à  doses  frac- 
tionnées, de  l'extrait  thébaïque  *. 

Dans  les  plaies  compliquées  d'une  ouverture  de  la  vessie^  on  ne 
saurait  trop  conseiller  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure;  les  observa- 
tions prouvent  l'efficacité  de  cette  pratique  :  chez  le  jeune  malade 
d'Hannilton  ',  la  pointe  d'une  tige  de  blé  avait  perforé  le  rectum  et 
la  vessie  et  coupé  la  paroi  rectale,  y  compris  le  sphincter,  à  partir  de 
1  pouce  1/2  de  l'anus;  le  sphincter  externe  fut  suturé  et  on  mit 
pendant  plusieurs  jpurs  une  sonde  de  caoutchouc  rouge  dans  la 
vessie,  puis  on  substitua  à  la  sonde  à  demeure  le  cathétérisme 
répété.  A  partir  du  huitième  jour,  l'urine  ne  cessa  de  passer  par 
l'urèthre.  Cette  conduite  nous  paraît  nettement  préférable  à  celle 
de  Bryant  *,  qui,  en  présence  d'une  double  plaie  rectale,  l'une  sur 
la  face  postérieure,  l'autre  sur  la  face  antérieure,  derrière  la  pros- 
tate, craignant  l'ouverture  du  cul-de-sac  recto-vésicaletdelavessie, 
ouvrit  la  vessie  par  une  taille  latérale.  Son  malade  guérit,  du 
reste. 

Assurer  le  libre  et  continuel  écoulement  de  l'urine  est  donc 
l'indication  principale.  Il  est  bon  d'avouer  que  des  plaies  recto-vési- 
cales  ont  guéri  toutes  seules. 

1.  On  fera  de  préférence  le  neUoyage  avec  de  Teau  oxygénée. 

2.  De  5  à  8  et  10  centigr.,  par  pilules  de  1  centigramme. 

3.  V.  Hook. 

4.  Guy' 8  Hospitalj  oc  t.  1876. 

Rev.  de  cHia.,  TOMB  zxi.  —  1900.  39 
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Observation  de  Gidbs  ^ 

Un  homme  de  cinquante-cinq  ans  tombe  sur  un  pieu  qui  entre  dans  le 
rectum  et  la  vessie;  le  bâton  s'était  rompu  et  était  resté  dans  la  blessure; 
hémorragie  abondante,  rétention  d*urine,  puis  passage  de  Turine  par 
Tanus;  le  malade  refuse  la  sonde  à  demeure.  Le  i'^  jour  Turine  reprend  son 
cours  naturel  par  Turèthre  et  deux  semaines  après  le  blessé  allait  assez 
bien  pour  se  livrer  à  ses  occupations. 

Plaies  pénétrantes  péritonéales,  —  Lorsque  la  pénétration  péri- 
tonéale  a  été  nettement  établie  par  la  rectoscopie  et  le  cathétérisme 
de  la  plaie,  nous  posons  en  principe  que  le  traitement  qui  s'impose 
est  la  laparotomie  et  la  suture  de  la  solution  de  continuité  rectale. 
Sur  36  blessés,  6  ont  été  laparotomisés,  4  ont  guéri,  soit  une  morta- 
lité de  33,3  p.  100,  Sur  les  29  non  laparotomisés,  5  ont  guéri, 
24  ont  succombé,  soit  une  mortalité  de  82  p.  100.  Mais  ces  propor- 
tions, déjà  largement  favorables  à  Tin terven lion,  ne  sont  pas  l'ex- 
pression exacte  de  la  vérité.  La  lecture  des  deux  observations  de  Vil- 
lard  et  de  Van  Hook  démontrent  à  l'évidence  qu'elles  chargent  bien 
à  tort  le  bilan  des  interventions. 


2°  Plaies  par  armes  a  feu. 

Il  faut  reconnaître,  avec  Delorme  *,  que  si  les  blessures  du  rectum 
ne  sont  pas  rares,  elles  ont  été  en  revanche  peu  étudiées.  Les  seuls 
documents  un  peu  importants  que  nous  possédions  sont  dus  à  Otis 
et  font  partie  de  son  œuvre  mémorable  :  VHistoire  médicale  et  chi- 
rurgicale de  la  guerre  de  Sécession. 

Après  la  description  d'Otis,  qui  porte  sur  103  cas,  vient  comme 
importance  l'article  du  Sanilàls  Bericht  (guerre  de  1870-1871),  qui 
comprend  31  cas. 

Nous  ajouterons  à  ces  matériaux  :  2  cas  de  Larrey,  l'un  observé 
dans  les  journées  de  juillet,  et  l'autre  au  siège  d'Anvers;  18  cas  sim- 
plement mentionnés  dans  la  statistique  médico -chirurgicale  de  la 
guerre  d'Italie  (Chenu,  1869);  29  simplement  mentionnés  dans  le 
rapport  du  Conseil  de  Santé  des  armées  pendant  la  guerre  d'Orient 
(Chenu,  1865);  3  cas  observés  à  Kelung  dans  la  campagne  de  For- 
mose(Th.  Barthélémy,  Montpellier,  1887);  3  faits  inédits, obligeam- 
ment '  communiqués  par  M.   le  Prof.  Nimier,  du  Vai-de-Grâce 

i 

1.  Bitffalo^  Med,  a.  surg.  Journ.^  analysé  dans  The  med.  Record,  1871,  p.  274. 

2.  Traité  de  chirurgie  de  guerre,  p.  848. 

3.  Dans  ces  trois  cas  les  soldats  ont  été  blessés  en  étant  dans  l'attitude  du 
tireur  à  genou. 
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(campagne  du  Tonkin),  et  enfui,  quelques  cas  isolés  épars,  dans  la 
littérature  médicale. 

-  Obs.  I.  —  Y...  Eugène»  2  mars  4885;  balle  entrée  dans  la  bourse  gauche 
au  dessous  de  la  verge,  contusionne  le  testicule,  pénètre  dans  le  bassin, 
perfore  la  vessie  et  le  rectum,  fracture  l'ischion  droit  et  sort  à  la  partie 
postéro-supérieure  de  la  fesse  droite;  —  pas  de  perte  de  connaissance, 
écoulement  sanguin  assez  abondant;  —  à  l'ambulance  :  ablation  du  testi- 
cule, opium,  constipation  pendant  quinze  jours,  puis  huile  de  ricin,  selles 
très  douloureuses,  sortie  des  matières  et  de  Furine  par  les  deux  orifices 
des  projectiles.  Au  bout  d*un  mois,  issue  d'esquilles  par  la  plaie  de  la  fesse. 

Retraité  en  avril  1886,  fistule  urèthro-rectale. 

Obs.  II.  —  K.  Ben  F.,  2  mars  1885.  Rapatrié  le  15  mai  avec  :  1°  Cicatrices 
à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  droite  et  à  la  région  abdominale  (plaie 
pénéirante  ayant  donné  passage  à  Furine  et  aux  matières  fécales. 

2°  Ostéite  suppurative  du  tibia  droit; 

Obs.  III.  —  F.,  3  janvier  1885.  Séton  des  deux  fesses  :  trous  d'entrée  à 
égale  distance  du  grand  trochanter  droit  et  de  la  crête  iliaque,  trou  de 
sortie  à  la  fesse  gauche,  les  premiers  jours,  sang  dans  les  selles  et  issue  de 
matières  fécales  par  le  trou  de  sortie. 

Novembre  1885.  Le  certificat  de  réforme  signale  deux  cicatrices,  dont  Tune, 
profonde,  adhérente  au  tissu  musculaire,  se  trouve  sur  le  pli  fessier  gauche, 
l'autre  siège  à  la  région  trochantérlenne  droite  et  gène  la  marche. 

On  peut  théoriquement  admettre  que  le  rectum  a  chance  d'être 
blessé  soit  par  un  projectile  Iravei'sant  la  ceinture  pelvienne  qui  le 
protège,  soit  par  un  projectile  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  à 
travers  la  paroi  abdominale  antérieure.  Mais  dans  cette  dernière 
hypothèse,  la  plaie  rectale  passe  au  second  plan,  et  son  histoire  se 
confond  avec  celle  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  en  général. 
En  fait,  nous  manquons  de  documents  qui  nous  indiquent  d'une 
manière  précise  dans  quelles  proportions  les  plaies  rectales  vien- 
nent s'ajouter  aux  plaies  du  reste  de  l'intestin.  On  peut  vérifier 
d'autre  part,  que  dans  presque  toutes  les  observations  publiées,  la 
cavité  abdominale  est  respectée  et  que  l'entrée  du  projectile  s'est 
fiBiite  au-dessous  du  plan  du  détroit  supérieur. 

Analysons  par  exemple  les  103  cas  d'Otis;  46  fois  on  note  expres- 
sément une  fracture  concomitante  du  pelvis  :  11  fois  du  pubis, 
9  fois  du  sacrum,  4  fois  de  l'ischion  et  4  fois  du  coccyx.  Mais  Otis 
ajoute  qu'incontestablement  ces  fractures  sont  plus  nombreuses 
encore  qu'il  n'est  noté  et  que  rares  sont  les  blessures  du  rectum 
sans  lésions  osseuses. 

Les  mêmes  conclusions  sont  données  par  l'auteur  allemand  du 
rapport  sur  la  guerre  de  1870-1871.  Sur  31  observations  de  blés- 
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sures  du  rectum,  18  seulement  sont  un  peu  complètes,  et  2  fois  seu- 
lement la  lésion  simultanée  des  os  du  bassin  fait  défaut.  Une  fois  la 
balle  traverse  la  moitié  droite  du  bassin,  du  trou  ovale  à  la  grande 
échancrure  sciatique  du  même  côté  (Obs.  IX),  une  fois  la  balle  tra- 
verse obliquement  le  bassin,  de  la  grande  échancrure  sciatique* 
gauche  au  trou  ovale  droit  (Obs.  XVI). 

Sur  les  trois  observations  de  Barthélémy  :  une  fois  la  balle  pénètre 
par  la  grande  échancrure  sciatique  gauche  (pas  d'orifice  de  sortie); 
une  fois  la  balle  entre  par  la  grande  échancrure  sciatique  droite  et 
sort  par  Téchancrure  sciatique  gauche.  Dans  le  troisième  cas  enfin, 
la  balle  entre  encore  par  une  échancrure  sciatique  d'un  côté,  pour 
ressortir  par  l'autre. 

Sur  les  trois  faits  inédits  de  Nimier  (campagne  du  Tonkin),  un  seul 
est  explicite  :  la  balle  pénétra  au-dessous  de  la  bourse  gauche,  frac- 
tura rischion  droit  et  sortit  par  la  partie  postérieure  et  supérieure 
dfe  la  fesse  droite. 

Dans  une  observation  de  Larrey,  relative  à  un  blessé  de  juillet, 
le  projectile  entre  par  l'aine  droite  et  sort  par  la  fesse  gauche.  A 
l'autopsie,  on  constate  avec  une  perforation  de  la  vessie  et  du  rectum, 
une  fracture  du  pubis. 

Habgood  *  rapporte  en  1887  l'observation  d'un  homme  qui,  étant 
assis  en  tournant  le  dos  à  des  volontaires  en  train  de  se  livrer  à  des 
exercices  de  tir,  reçut  une  balle  dans  la. fesse  droite.  Le  projectile 
entra  dans  la  grande  échancrure  sciatique  droite  et  émergea  à  tra- 
vers le  trou  obturateur  gauche. 

C'est  enfin  à  titre  de  pure  exception  que  nous  citons  le  cas  rapporté 
par  Otis  *,  d'un  officier  qui,  battant  en  retraite,  le  corps  fortement 
penché  sur  le  cou  de  son  cheval,  reçut  à  travers  l'anus  une  balle 
qui  pénétra  jusque  dans  le  poumon.  Aucune  blessure  extérieure 
n'était  visible  et  ce  n'est  qu'à  l'autopsie  faite  pour  l'embaumement, 
qu'on  reconnut  la  nature  de  la  blessure^. 

En  résumé,  de  ces  documents  restreints  on  peut  conclure  : 

1*  Que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  perforations  du  rectum 
par  balles  s'accompagnent  de  fractures  pelviennes; 

2°  Dans  les  cas  où  la  ceinture  pelvienne  est  respectée,  la  balle 
passe  tantôt,  d'une  échancrure  sciatique  à  l'autre,  tantôt  d'une 
échancrure  sciatique  au  trou  obturateur  du  même  côté  ou  inverse- 


i.  Habgood.  Brit.  M.  J.,  t.  II,  1887,  p.  1279. 

2.  Gulhrie  avait  antérieurement  à  ce  cas,  affirmé  que  le  rectum  peut  être 
blessé,  à  Texclusion  de  tout  autre  organe  du  pelvis  (Gutbrie,  Commentaries  oh 
ihesurgery^  of  the  xvar  in  Portugal,  6'  éd.). 
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ment  *  ;  tantôt  enfin,  de  la  grande  échancriire  sciatique  d'un  côté  au 
trou  obturateur  du  côté  opposé. 

Parmi  les  autres  complications  des  plaies  du  rectum  par  armes  à 
feu  il  faut  citer  en  première  ligne  la  perforation  de  la  vessie. 

Bartels  '  nous  démontre  dans  sa  statistique  (60  sur  74),  que  la  très 
grande  majorité  des  plaies  vésico-rectales  résultent  de  coups  de  feu. 
La  statistique  d'Otis  comporte  34  plaies  vésicales  concomitantes. 

Sur  les  18  observations  allemandes  ',  la  complication  vésicale  n'est 
relevée  que  deux  fois;  elle  est  notée  dans  l'observation  de  Larrey  * 
et  dans  deux  observations  de  Nimier. 

Symptômes  et  terminaison,  —  Un  des  premiers  symptômes  est 
l'hémorragie;  l'écoulement  du  sang  peut  se  faire  à  la  fois  par  les 
blessures  cutanées  et  par  l'anus;  il  est  susceptible  d'acquérir  une 
réelle  importance  par  sa  répétition  et  son  abondance,  mais  les 
hémorragies  secondaires  sont  de  beaucoup  les  plus  graves;  c'est  par 
elles  qu'ont  succombé  un  certain  nombre  de  blessés  (2  dans  la  sta- 
tistique allemande,  3  ou  4  dans  celle  d'Otis). 

Les  blessures  examinées  au  bout  de  peu  de  jours  se  présentent  en 
général  avec  un  mauvais  aspect:  le  trajet  incessamment  inoculé, en 
raison  delà  communication  intestinale  ne  tarde  pas,  en  effet,  à  deve- 
nir le  siège  d'une  vive  inflammation  suppurative  et  gangreneuse. 

Les  bords  des  plaies  cutanées,  mâchés  et  tuméfiés,  livrent  passage 
à  de  la  sérosité  louche  et  solide  ou  à  du  pus  plus  ou  moins  mélangé 
de  matières  fécales,  parfois  à  des  gaz  et  à  de  l'urine.  De  vastes  cavités 
se  creusent  dans  la  fesse  ou  dans  le  creux  ischio-rectal,  amenant  des 
décollements  étendus  (ils  descendaient  jusqu'au  creux  poplité  dans 
un  cas),  se  compliquant  d'infiltrations  de  gaz  et  d'urine. 

Des  symptômes  généraux  se  manifestent  parallèlement  à  ces 
désordres  locaux;  ce  sont  ceux  du  phlegmon  gangreneux. 

Les  complications  septiques  sont  le  plus  souvent  la  cause  de  la 
terminaison  mortelle;  les  hémorragies  secondaires  ne  sont,  en  effet, 
qu'une  de  leurs  conséquences. 

Sur  103  cas,  Otis  compte  44  morts,  soit  42,7  0/0,  la  plupart  à  la 
suite  de  septicémie  par  infiltration  stercorale  ou  d'épuisement  par 
suppuration  prolongée;  7  des  cas  mortels  se  compliquaient  de  bles- 
sure vésicale. 

Sur  18  blessures  par  balles  ou  biscaïens,  pendant  la  guerre  d'Ita- 

1.  Cas  de  Fehr.  Behandlung  der  Schussverleiz  in  allg.,  in  Langenbeck*8  Archiv, 
1873,  Bd.  XV,  p.  339. 

2.  Loc.  cit. 

3.  Voir  p.  588. 

4.  Déjà  citée. 
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lie,  Chenu  compte?  morts;  sur  25  par  balles  ou  biscaïens,  pendant  la 
guerre  de  Crimée,  le  même  auteur  ne  compte  que  6  morts.  Il  est 
bon  d'ajouter  que  le  tableau,  fort  peu  explicite,  du  rapport  de  Chenu 
est  intitulé  <  blessures  de  la  région  ano-périnéale  »  et  qu'il  peuts'y 
trouver  des  plaies  en  somme  superficielles.  Sur  31  blessures,  la  sta- 
tistique allemande  note  45  morts,  soit  48,4  0/0.  La  mort  fut  déter- 
minée par  la  suppuration  du  tissu  cellulaire  pelvien,  la  septicémie  et 
la  décomposition  putride  des  liquides  de  la  plaie,  par  la  péritonite 
après  ouverture  du  péritoine  (1  cas),  ou  sans  ouverture. 

La  guérison  survient  en  général  assez  lentement.  Un  nombre  de 
malades  gardent  des  infirmités  plus  ou  moins  graves  et  susceptibles 
d*amener  ultérieurement  des  complications  mortelles,  telles  la  fis- 
tule vésico-rectale,  le  rétrécissement  du  rectum,  etc.  ;  chez  d'autres 
ont  persisté  Tincontinence  des  matières  fécales,  des  fistules  sterco- 
rales  ou  osseuses  et  une  paraplégie  partielle  (Otis). 

Cette  simple  énumération  et  le  tableau  de  mortalité  (de  42  à 
48  0/0)  infirment,  il  nous  semble,  cette  proposition  de  Delorme  *,que 
le  pronostic  est  d'une  façon  générale  relativement  bénin  ;  tout  ce 
qu'on  peut  dire,  c'est  que  le  pronostic  des  plaies  rectales  par  armes 
à  feu  est  beaucoup  moins  grave  que  celui  des  plaies  de  l'intestin 
grêle. 

Le  diagnostic  de  la  pénétration  rectale  s'établit  soit  d'après  l'issue 
du  sang  par  l'anus,  soit  d'après  l'issue  de  matières  fécales  par  les 
plaies  cutanées.  Le  toucher  rectal  ramène  parfois  un  peu  de  sang 
au  bout  du  doigt  et  démontre  la  pénétration;  chez  le  malade  d'Hab- 
good,  un  doigt  passé  dans  la  blessure  pouvait  rejoindre  le  doigt  rec- 
tal. Nous  renvoyons  du  reste,  pour  le  diagnostic,  à  ce  qui  a  été  dit 
plus  haut  à  propos  des  plaies  par  empalement. 

Trailemeiit.  —  On  peut  être  appelé  à  soigner  une  plaie  du  rectum 
•par  armes  à  feu  à  des  époques  différentes,  soit  immédiatement, 
quelques  heures  après  la  blessure  ^  soit  seulement  au  bout  de 
quelques  jours,  alors  que  les  accidents  septiques  se  sont  déjà  déclarés. 
JDans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas  douteux  que  l'indication  soit  d'assu- 
rer aux  liquides  septiques  le  plus  large  écoulement  possible.  Le 
débridement  des  plaies,  la  désinfection  du  foyer',  et  son  drainage; 
le  drainage  de  la  vessie  par  le  cathétérisme  à  demeure  si  la  vessie  est 
intéressée,  le  libre  écoulement  des  matières  par  l'anus,  voilà  ce  qu'il 
paraît  rationnel  de  réaliser. 

Comment  convient-il  de  s'opposer  à  la  stase  des  matières  fécales 


i.  Traité  de  Chirurgie  de  guerre,  p.  848. 

2.  L'eau  oxygénée  est  particulièrement  recommandable  pour  ces  dësinfeclions. 


t.  *■' 
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dans  le  rectum?  Bégin  *,  et  après  lui  Dupuytren  '  émirent  l'idée 
d'inciser  le  sphincter  anal  quand  le  rectum  est  traversé  par  une  balle. 
Baudens  ^  suivit  ce  conseil,  et  guérit  sa  malade.  Depuis  la  même  con- 
duite a  été  suivie  par  Simon  *,  d'Heidelberg,  et  par  Socin.  Legouest* 
ne  conseille  d'y  recourir  que  pour  les  plaies  siégeant  au-dessous  du 
sphincter  supérieur.  Delorme  réserve  l'incision,  ou  mietfx  la  dilata- 
tion, aux  plaies  recto-vésicales ;  Esmarch,  au  contraire,  est  favorable 
à  la  section  sphinctérienne;  nous  n'avons  aucune  expérience  person- 
nelle pour  ce  qui  regarde  le  traitement  des  plaies  par  armes  à  feu; 
nous  ne  pouvons  cependant  pas  manquer  d'être  impressionné  par 
les  succès  obtenus  par  des  chirurgiens  qui  ont  eu  recours  à  la  sec- 
tion des  sphincters.  On  ne  saurait  sérieusement  penser  à  lui  substi- 
tuer la  dilatation,  dont  les  eiîets  sont  trop  temporaires,  à  moins  d'y 
ajouter  l'établissement  à  demeure  d*un  gros  drain  intra-rectal.  A  ce 
moyen  chirurgical  %  une  fois  l'évacuation  du  rectum  obtenue,  il 
faut  joindre  le  traitement  par  l'opium  et  le  régime  lacté,  qui,  en 
amenant  la  constipation,  diminuent  les  chances  d'infiltration  des 
matières  à  travers  la  solution  de  continuité  rectale. 


I'4! 
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1.  Nouu,  élém.  de  chir.  et  de  me'd.  opér.,  p.  824  t.  I,  p.  304. 

2.  Leçons  orales  de  clin,  chir,,  t.  VI,  p.  471. 

3.  Clinique  des  plaies  par  armes  à  feu,  p.  416. 

4.  !•'  Congrès  des  chir.  méd.  allem.,  Berlin,  1812. 

5.  Traité  de  chirurgie  d'armée,  p.  432,  édit.  1872. 

6.  V.  Caihélérisme  à  demeure  du  rectum,  Blanco,  Jowmal  des  Connaissances 
médicales,  n'  2,  1867,  cité  in  thèse  Barthélémy. 
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NOTE 

SUR  L'EMBRYOTOMIE  TÉRATOLOGIQUE 

Par  CH.   FÉRÉ 

Médecin  de  Bicélie. 


Dareste  a  attribué  un  rôle  important  aux  arrêts  de  développement 
de  laranios  dans  la  production  des  monstruosités  de  Tembryon  lui- 
même,  a  Lorsque,  dit-il  *,  l'amnios  s'arrête  dans  son  développement, 
tandis  que  Tembryon  continue  à  s'accroître,  il  comprime  nécessaire- 
ment les  régions  du  corps  de  Tembryon  sur  lesquelles  il  est  appliqué. 
Cette  compression  produit  des  effets  très  différents  ».  Ces  effets  dif- 
férents sont  des  atrophies  ou  des  déviations. 

J'ai  déjà  eu  occasion  de  faire  des  réserves  sur  ce  rôle  attribué  à 
Tamnios  ^;  la  constatation  d'une  coïncidence  n'équivaut  pas  à  une 
preuve  de  relation  de  cause  à  effet.  Si  on  s'en  rapporte  aux  travaux 
les  plus  récents  et  les  plus  autorisés,  la  réalité  de  cette  relation 
paraît  avoir  été  acceptée  avec  faveur  par  les  chirurgiens  ';  on  s'en 
sert  pour  expliquer  les  malformations  les  plus  diverses  *.  Elle 
n'était  pourtant  soutenue  par  Dareste  qu'avec  une  modestie  bien 
justifiée  par  l'absence  de  preuves.  «  Assurément,  convient-il,  je  ne 
suis  pas  en  mesure  d'affirmer  que  ces  monstruosités  ne  peuvent  se 
produire  que  sous  l'influence  d'une  anomalie  de  l'amnios.  Il  n'est 
pas  impossible  que  les  mêmes  monstruosités  résultent  de  faits  pri- 
mordiaux différents  ^  ».  Et  plus  loin  •  :  a  II  faut  ajouter  pourtant 
que,  dans  certains  cas  de  ces  monstruosités  que  je  considère  comme 
produites  par  la  pression  de  l'amnios,  j'ai  rencontré  cette  poche 
éloignée  de  l'embryon  par  l'interposition  d'une  quantité   plus  ou 

4.  C.  Dareste.  Recherches  sur  la  production  arlificielle  des  monsiruosités^  etc., 
20  éd.,  1891,  p.  196. 

2.  Ch.  Féré.  Aa  famille  névropathique,  théorie  téralologique  de  Vhérédiié  et  de  la. 
prédisposition  morbides  et  de  la  dffgénérescence,  2*  éd.,  1898,  p.  1 89, Paris,  Alcan. 

3.  Kirmisson.    Traité   des  affections  chirurgicales  d'origine  congénitale,  1898. 
p.  IX. 

4.  G.  Vuillanme.  Conlrib.  à  V étude  de  f  absence  congénitale  du  tibia j  Th.,  Lyon, 
1899,  p.  68. 

5.  G.  Dareste,  loc.  cit.,  p.  222. 

6.  G.  Dareste,  loc.  cit.,  p.  315. 
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moins  grande  de  liquide  amniotique.  Mais  j*ai  la  conviction  qu'il 
y  avait  eu  d'abord,  dans  tous  les  cas,  application  de  Tamnios  sur 
certaines  parties  de  l'embryon,  et,  par  suite,  compression  de  ces 
parties;  puis,  que  le  développement  de  l'amnios  avait  repris  son 
cours  régulier,  mais  après  avoir  modifié  partiellement  l'embryon 
d'une  manière  durable  d.  Si  on  remarque  que  l'arrêt  de  développe- 
mentde  l'amnios  non  rétréci  actuellement  ne  peutètre  constaté  que 
par  le  retard  de  sa  fermeture,  qu'il  soit  hydropique  ou  non,  on  peut 
se  rendre  compte  que  toute  l'argumentation  de  Dareste  repose  sur 
sa  conviction.  Il  n'est  pas  douteux,  d'après  ses  propres  observations, 
que  les  mêmes  anomalies  et  les  mêmes  déviations  peuvent  se  ren- 
contrer avec  ou  sans  arrêt  de  développement  de  l'amnios.  Il  n'y  a 
pas  de  corrélation  nécessaire  entre  les  deux  anomalies,  dont  la  coïn- 
cidence peut  s'expliquer  par  un  trouble  de  nutrition  commun  à 
l'amnios  et  à  l'embryon. 

Parmi  les  anomalies  qu'on  est  le  plus  porté  à  attribuer  à  une 
cause  extérieure  à  l'embryon,  les  sections  complètes  ou  incomplètes 
peuvent  être  mises  au  premier  rang.  Cependant  on  peut  prouver 
que  ces  anomalies  peuvent  être  indépendantes  de  toute  intervention 
de  l'amnios. 

Gerlach  *  avait  cru  avoir  obtenu  certaines  formes  de  monstruo- 
sités doubles  en  laissant  des  espaces  libres  en  forme  de  V  ou  d'Y  sur 
la  région  cicatriculaire  d'oeufs  vernis  sur  tout  le  reste  de  l'étendue 
de  leur  coquille.  Récemment,  M.  Mitrophanow  -  a  trouvé  un  blasto- 
derme double  dans  un  œuf  verni  sur  sa  moitié  antérieure.  Dans  le 
but  de  m'éclairer  sur  la  possibilité  encore  douteuse  de  provoquer 
expérimentalement  la  monstruosité  double  chez  le  poulet,  j'ai 
repris  récemment  les  expériences  de  vernissage  par  moitié,  suivant 
Taxe  longitudinal  ^.  J'ai  observé  des  variations  de  l'orientation  de 
l'embryon;  je  n'ai  rencontré  aucune  apparence  de  gémellité  ou 
de  monstruosité  double,  mais  un  fait  tératologique  qui  ne  manque 
pas  d'intérêt. 

Grâce  à  l'obligeance  de  mon  collègue  M.  Nageotte,  je  puis  en 
donner  une  bonne  représentation  photographique  qui  me  permettra 
d'abréger  la  description. 

Rappelons  d'abord  les  conditions  dans  lesquelles  l'anomalie  a  été 
trouvée.  On  sait  que  l'embryon  de  poulet  est  en  général  couché 

1.  L.  Gerlach.  Die  Enlstehungsweise  der  DoppelmisbUdiaifjen  bei  den  hôheren 
Wirbellhieren,  1882,  p.  H5. 

2.  P.  Mitrophanow.  Noies  embryologiques  eltéralogénigues,  (C  R.  de  l'Associa' 
lion  des  Anatomistes^  1899,  p.  196). 

3.  Ch.  Féré.  Noie  sur  la  mulliplicilé  des  causes  des  variations  de  rorienlalion 
'de  l'embryon  de  poulet  {Journ.dc  l'anal,  et  de  la  phys,y  1900,  p.- 210). 
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sur  le  jaune,  perpendiculairement  au  grand  axe  de  l'œuf;  il  a  la 
grosse  extrémité  de  l'œuf  à  sa  gauche.  Quand  l'observateur  a  placé 
la  grosse  extrémité  de  l'œuf  à  sa  droite,  l'embryon  a  la  tète  dirigée 
vers  lui,  et  quand  l'embryon  est  reLourné,  il  regarde  l'eittréniité 
pointue  de  l'œuf,  vers  la  gauche  de  l'observateur.  Il  s'agissait  d'un 
œuf  verni  avec  la  solution  de  silicate  de  potasse  du  Codex  sur  la 
moitié  correspondant  à  la  position  ordinaire  de  l'extrémité  cépha- 


lique  de  l'embryon.  Il  a  été  ouvert  après  soixante-douze  heures 
d'incubation. 

L'anomalie  principale  (tig.  1)  consiste  dans  la  séparation  de  la 
tête  et  du  tronc.  Il  n'existe  aucune  solution  de  continuité  du  blasto- 
derme. La  tête,  qui  ne  s'est  pas  développée  normalement,  est  devenue 
opaque  à  cause  de  la  nécrose  des  éléments  qui  la  constituent,  mais  le 
moignon  du  tronc  n'est  pas  déchiqueté,  présente  une  surlace  régu- 
lière et  parait  cicatrise;  du  reste,  le  cœur,  qui  a  battu  longtemps 
après  l'extraction  de  l'embryon,  a  eu  le  temps  de  se  déplacer  pour 
coiffer  ce  moignon.  Il  s'agit  sans  aucun  doute,  d'une  séparation 
antérieure  à  l'ouverture  de  l'œuf.  L'amnios  forme  un  large  sac 
ovoïde  dont  on  voit  le  contour  bien  loin  de  la  solution  de  conti- 
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nuité  de  l'embryon,  à  la  production  de  laquelle  il  n'a  pu  prendre 
aucune  part.  Il  s'agit  par  conséquent  d'un  trouble  de  nutrition  pro- 
pre à  l'embryon,  qui  a  déterminé  la  séparation  de  la  tète  mal  déve- 
loppée. Que  le  vernissage  de  l'œuf  ait  joué  un  rûle  dans  la  produc- 
tion de  cette  anomalie  de  développement  et  de  cette  séparation,  on 
peut  en  douter  :  d'abord  parce 
que  ce  trouble  de  développe- 
ment ne  s'est  rencontré  qu'une 
seule  fois  dans  150  expériences 
d'bémi vernissage  longitudinal, 
et  ensuite  parce  que  la  sépa- 
ration de  l'embryon  peut  s'ob- 
server sans   l'intervention  du 
vernissage. 

La  photogravure  suivante 
(fig.  2)  nous  montre  un  autre 
exemple  d'embryotomietérato- 
logique,  qui  s'est  produit  dans 
des  conditions  toutes  diffé- 
rentes. L'œuf  avait  été  exposé 
accidentellement  à  des  vapeurs 
de  xylol  pendant  les  trois  jours 
qu'avait  duré  l'incubation.  Il 
s'agit  d'un   embryon  dont  les 

deux  extrémités  sont  manifes-  '''b«(iôn^nDiMiîwm^XpifB'D^iiiL''Xtioùr^^ 
tement  dilTormes.  La  tète  est 

atrophiée  presque  dans  toutes  ses  parties  et  coiffée  par  le  cœur, 
qui  est  resté  transparent  et  battait  au  moment  de  l'ouverture  de 
l'œuf.  La  partie  caudale  est  aussi  difforme,  on  n'y  voit  pas  trace  de 
protovertébres.  Les  deux  parties  sont  séparées  par  un  étrangle- 
ment filiforme.  Cependant  on  voit  l'amnios  former  à  ce  niveau  un 
large  sac  et  on  ne  peut  pas  l'accuser  d'avoir  agi  par  compression. 

Ces  exemples  suffisent  à  montrer  que  les  sections  de  l'embryon 
peuvent  se  produire  à  l'exclusion  de  la  compression  de  l'amnios.  Je 
ne  veux  pas  dire  que  l'amnios  n'est  jamais  coupable;  mais,  pour 
pouvoir  l'accuser  à  bon  droit,  il  faut  le  prendre  en  flagrant  délit,  il 
faut  être  en  mesure  de  voir,  ce  qui  s'appelle  voir,  une  bride,  une 
adhérence,  une  constriction  qui  agisse  indépendamment  de  toute 
autre  cause. 


LES  FRACTURES  DU  COL  DU  RADIUS 


Par  Albert  MOUGHET 

Ancien  interne  des  hftpilaux. 
Ancien   aide    d'analoroie    des   hôpitaox. 


Depuis  quelques  années,  mon  attention  a  été  attirée  sur  une 
variété  de  fractures  assez  rare,  peu  ou  mal  décrite  dans  les  auteurs 
classiques  et  dont  j'ai  recueilli  11  observations,  toutes  apparte- 
nant à  des  enfants  et  toutes  contrôlées  par  la  radiographie,  sauf 
une  de  mon  ami  le  D'  H.  Verneuil  (de  Bruxelles),  qui  a  été  vérifiée 
par  Topération.  C'est  à  Taide  de  ces  documents  rassemblés  dans  le 
service  de  mon  excellent  maître,  M.  le  D'  A.  Broca,  à  Thôpital 
Trousseau,  que  j'aborde  l'étude  anatomique  et  clinique  des  frac- 
tures du  col  du  radius. 

Au  moment  où  parut  ma  thèse  sur  les  fractures  de  rextréraité 
inférieure  de  l'humérus  avec  radiographies  *,  j'avais  observé  5  frac- 
tures du  col  du  radius  contre  103  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus.  Depuis,  ma  statistique  s'est  accrue  pour  l'une  et 
l'autre  de  ces  variétés,  mais  dans  des  proportions  inégales.  A  l'heure 
actuelle  le  nombre  de  mes  cas  de  fractures  du  col  radial  a  plus  que 
doublé  (11),  et  celui  des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus a  faiblement  augmenté  (127).  Quoi  qu'il  en  soit,  les  fractures 
du  col  radial  sont  rares,  puisqu'on  n'en  rencontre  guère  que  8  en- 
viron contre  100  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 
D'après  mes  constatations  personnelles,  elles  tiennent  le  second 
rang  dans  les  fractures  du  coude,  elles  sont  plus  fréquentes  que  les 
fractures  de  l'olecrâne*,  dont  je  n'ai  encore  recueilli  que  6  observa- 
tions *. 

Il  est  vrai  de  dire  que  tous  ces  chiffres  s'appliquent  particulière- 
ment aux  enfants,  et  que  la  plupart  de  mes  observations  de  trauma- 
tismes  du  coude  ne  portent  guère  que  sur  des  sujets  de  un  an  à 
quinze  ou  seize  ans,  mais  je  dois  ajouter  que,  à  part  rôlecràne,  les 

{.  A.  Mouchet,  Th.  doctorat,  Paris,  déc.  1898,  p.  8. 

2.  Je  ne  parle  pas  de  Tapophyse  coronoîde,  dont  je  n*ai  yu  qu'une  fracture. 
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autres  os  du  coude  sont  très  rarement  atteints  de  fracture  chez 
Tadulte.  La  fracture  du  col  du  radius  est  donc,  comme  la  fracture 
de  rextrémité  inférieure  de  Thumérus,  une  lésion  spéciale  à  Ten- 
fance.  Elle  s*est  même,  dans  tous  mes  11  cas,  montrée  à  un  âge  à 
peu  près  constant,  entre  neuf  et  douze  ans  (4  fois  à  onze  ans  et 
4  fois  à  douze  ans,  etc.).  Le  fait  est  intéressant  à  noter.  Passé  douze 
ans,  il  semble  que  la  fracture  du  col  radial  tende  à  devenir  excep- 
tionnelle; au-dessous  de  neuf  ans,  surtout  vers  trois  à  quatre  ans, 
c*est  la  luxation  incomplète  de  la  tète  du  radius  en  avant  que  l'on  a 
fréquemment  l'occasion  d'observer  *. . 

Les  garçons,  plus  turbulents,  sont  plus  exposés  à  ces  fractures 
que  les  filles;  sur  nos  12  observations,  nous  n'avons  qu'une  fillette, 
encore  a-t-elle  une  fracture  incomplète. 

Quant  au  côté  atteint,  il  parait  vraisemblable  que  le  droit  soit  plus 
exposé  ;  cependant  nous  avons  dans  notre  statistique  une  légère 
prédominance  en  faveur  du  côté  gauche  (6  fois  sur  11).  Mais  nous 
ne  devons  pas  attribuer  à  ces  chiffres  une  importance  exagérée. 

Anatomie  pathologique.  Étiologie. 

L'anatomie  pathologique  des  fractures  du  col  du  radius  mérite 
une  description  détaillée;  jusqu'ici  les  auteurs  se  sont  bornés  sur 
ce  point  à  des  renseignements  vagues  et  insuffisants.  Il  s'agit  d'abord 
de  bien  défmir  la  variété  de  fractures  que  nous  étudions  ici.  Le  col 
du  radius  est  cette  portion  rétrécie,  de  forme  cylindrique,  qui  sup- 
porte la  tête  du  radius  et  qui  est  limitée  inférieurement  par  la  tubé- 
rosité  bicipitale.  C'est  aux  fractures  atteignant  le  radius  entre  ces 
deux  limites,  tête. d'une  part  et  tubérosité  bicipitale  de  l'autre,  que 
nous  bornerons  notre  étude.  Nous  écartons  de  notre  description  les 
fissures  qui  peuvent  se  prolonger  sur  le  col  radial,  après  avoir  atteint 
primitivement  et  d'une  façon  prépondérante,  la  tête  ou  le  corps  du 
radius. 

Avant  d'étayer  sur  nos  recherches  personnelles  une  étude  anato- 
mique  précise  des  fractures  du  col  du  radius,  nous  rappellerons  ce 
qu'ont  écrit  les  auteurs  sur  ce  sujet. 

Quelques-uns,  comme  Couloji  ^,  Voillemier  ^,  se  bornent  à  dire 
qu'ils  n'ont  jamais  vu  de  fracture  du  col  du  radius. 

Avant  eux,  Malgaigne  dans  son  beau  Traité  des  fractures  et  des 

i.  Voir  plus  loin,  p.  607. 

2.  Coulon,  Traité  clinique  et  pratique  des /raclures  chez  les  enfants,  Paris,  1861. 

3.  Voillemier,  in  Dict,  Dechambre,  1861,  t.  VU,  p.  478. 
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luxations  S  citait  deux  cas  de  fracture  du  col  du  radius.  Dans  un 
premier  cas,  il  s'agissa,it  d'une  fracture  comminutive  du  coude  chez 
une  femme  de  cinquante-sept  ans,  qui,  vers  l*âge  de  trente  ans, 
avait  eu  le  coude  fracassé  par  le  choc  d'une  porte  cochère  qui  s'éialt 
refermée  brusquement  sur  elle.  On  voyait  sur  la  pièce  anatomique 
les  détails  suivants  :  une  fracture  oblique  de  la  trochiée  avec  écra- 
sement du  fragment  détaché;  un  écrasement  de  Tolécràne,  de  la 
cavité  sigmoïde  et  de  Tapophyse  coronoïde,  un  écrasement  de  l'épi- 
trochlée  réunie  à  Tolécrâne;  enfin  a  la  tète  du  radius  était  séparée 
de  la  diaphyse,  à  laquelle  elle  ne  tenait  plus  que  par  un  peu  de 
tissu  fibreux  ». 

Dans  un  deuxième  cas,  Malgaigne  a  observé  une  fracture  de 
Tolécrâne,  de  l'apophyse  coronoïde,  de  la  tête  et  du  col  du  radius. 

11  ajoute  quelques  pages  plus  loin  ^  :  <t  AsUey  Cooper  o,  élevé  des 
doutes  sur  la  réalité  des  fractures  du  col  du  radius.  J'avais  cru  pour 
ma  part  en  avoir  observé  un  certain  nombre  chez  des  enfants  qu'on 
avait  imprudemment  soulevés  par  le  poignet,  mais  des  expériences 
faites  sur  le  cadavre  m'ont  démontré  qu'il  y  avait  alors  subluxatioo 
plutôt  que  fracture...  ». 

Hamilton  ^  dit  que  la  fracture  du  col  du  radius,  en  tant  que  trau- 
matisme simple,  sans  complication  d'autre  fract^ure  ou  luxation,  est 
extrêmement  rare.  Les  seules  pièces  qu'il  ait  vues  sont  :  une  pièce 
douteuse  de  la  collection  du  D'  Watt,  et  une  pièce  de  feu  le  D' Mùtter 
(de  Philadelphie).  «  Velpeau,  ajoute  Hamilton,  d  une  fois  vérifié  sur 
le  cadavre  l'existence  de  cette  fracture,  mais  elle  s'accompagnait 
d'une  fracture  de  Tapophyse  coronoïde.  Bérard  avait  en  sa  posses- 
sion une  pièce  analogue.  »  Hamilton  cite  ensuite  trois  faits  observés 
personnellement  par  lui  chez  des  enfants  vus  deux  mois  et  demi, 
six  mois,  quinze  mois  après  laccident,  avec  des  mouvements  très 
limités,  pronation  forcée,  impossibilité  de  la  supination,  et  avec 
une  saillie  en  avant  du  coude  au  niveau  du  col  du  radius. 

hardenheuev^  confond  dans  une  même  description,  assez  confuse 
d'ailleurs,  les  fractures  de  la  tête  et  les  fractures  du  col  du  radias. 

A,  Hoffa  *  consacre  un  bref  chapitre  de  son  trjité  à  la  description 
des  fractures  du  col  radial,  qu'il  considère  comme  très  rares.  11 

1.  T.  I,  1847,  p.  581  et  582. 

2.  Id.,  p.  600. 

Z.  Hamillon,   Traité  pratique  des  fractures  et  des  luxations^  traduit  sur  la 
6«  édition  par  Poinsot,  1884,  p.  328  et  suivantes. 

4.  Bardenheuer,  Fractura  capituli  et  colli  tvidii,  p.  194.  Die  Verletzungen  der 
oberen  Exlremitàten.  (Theil  II,  in  Deutsche  Chirurgie,  63  B,  1888.) 

5.  A.  Ho fïOi,  Brtlche  des  Radiushatses^  p.  302.  {Lehrbuch  der  Fracluren  und  luxa* 
tionen).  •  •      .       •  .     ..     ^.       .       . 
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pense  que  «  chez  les  jeunes  sujets,  il  s'agit  en  règle  générale  d'une 
disjonction  épiphysaire  i^. 
Nous  verrons  tout  à  l'heure  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  assertion. 
Rappelons  enfin  que  nos  deux  Traités  de  Chirurgie  se  bornent  à 
reproduire  en  quelques  lignes  les  notions  antérieurement  émises 
sur  la  fracture  du  col  du  radius  '. 

Helferich,  dans  son  récent  Précis  iconographique  des  fractures 
et  des  luxations  -,  ne  consacre  que  six  lignes  à  cette  fracture,  sans 
la  moindre  figure. 

Nous  arrivons  à  nos  constatations  personnelles.  Et  tout  d'abord 
nous  rappellerons  que  les  fractures  du  col  du  radius  peuvent  se 
présenter  parfois,  moins  souvent  que  ne  l'a  dit  HofTa,  associées  à 
d'autres  fractures  des  os  du  coude.  Ainsi  dans  un  cas,  c'est  un  arra- 
chement épiphysaire  de  l'épitrochlée  qui  accompagne  la  fracture  du 
col  radial  ^;  dans  un  autre,  c'est  une  fracture  transversale  de  l'olé- 
crâneen  dessous  du  cartilage  épiphysaire  *;  dans  deux  autres  cas 
enfin,  c'est  une  fissure  sus-condylienne  oblique,  plus  ou  moins  com- 
plète, parallèle  et  sus-jacente  au  cartilage  épiphysaire  du  condyle 
externe  de  Thumérus  ^ 

Toutes  nos  fractures  ont  été  des  fractures  fermées  ;  il  est  vraisem- 
blable qu'on  ne  doit  guère  observer  les  fractures  ouvertes  en  dehors 
des  écrasements  du  membre  ou  des  blessures  par  armes  à  feu. 

La  fracture  est  complëic  ou  incomplète.  Nous  n'avons  observé 
qu'un  cas  de  cette  dernière  variété  •;  il  consistait  en  une  fissure 
transversale  intéressant  les  trois  quarts  externes  de  l'épaisseur  du  col 
radial.  Il  n'y  avait  aucun  déplacement,  comme  on  peut  le  prévoir. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  trait  de  fracture  a  dans  toutes  nos  observa- 
tions, un  siège  fixe,  constant,  au  col  même  du  7'adius^  par  consé- 
quent à  un  niveau  bien  inférieur  à  celui  du  cartilage  épiphysaire. 
Il  suffit  d'ouvrir  l'Atlas  d'ostéologie  de  Rambaud  et  Renault  ou  mieux 
de  fendre  quelques  têtes  radiales  d*enfants  pour  voir  que  le  point 
épiphysaire  de  la  tête  du  radius  constitue  seulement  une  mince 
lame  osseuse  immédiatement  sous-jacente  à  la  cupule  radiale.  La 
radiographie  nous  a  d'ailleurs  fourni  près  de  200  fois  l'occasion  de 
vérifier  ce  fait,  que  nous  avons  déjà  mis  en  relief  dans  des  publica- 

1.  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  2*  édit.,  l.  Il;  art.  de  Ricard  et 
Demoulin,  p.  504;  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire  de  Le  Dentu  et  Pierre 
Delbel,  t.  II  ;  art.  de  RiefTel,  p.  278. 

2.  Traduit  par  Paul  Delbet,  1896,  p.  189,  Baillière  et  fils  éditeurs. 

3.  Obs.  II. 

4.  Obs.  V. 

5.  Obs.  VIII  et  IX. 

6.  Obs.  I. 
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lions  aniérieures  '.  Si  nous  insistons  tant  sur  ce  point,  c'est  parce 
que  Hofïa,  et  quelques  auteurs  à  sa  suite,  ont  prétendu  que  la  frac- 
ture du  col  radial  était  «  en  règle  générale,  chez  les  jeunes  sujets, 
un  décollement  épiphysaire  ».  Or,  pas  une  de  nos  il  observations 
ne  présente  ce  caractère;  les  radiographies  aussi  bien  que  les  con- 
statations directes  au  cours  des  opérations,  sont  formelles  à  cet 
égard  (fig.  1,  2,  3)  ». 

La  direction  du  trait  de  fracture  est  généralement  transversale, 
parfois  un  peu  oblique  ^  Nous  n'avons  pas  observé  de  fissures 
secondaires  partant  du  trait  primitif;  il  n'est  pas  impossible  qu'il 


Fipr.  1.    —    Point  épiphysaire  Fig.    2.   —    Poi»l  épiphysaire  Fig.  3. — Coupe  de  rexlrémllê 

de  la  lète  radiale  d'un  enfanl  de  la  lète  radiale  d'un  enfant  supérieure  du  radius d'ao  ea- 

de  6  ans.  (D'après  la  radio-  de  10  ans.  (D'après  la  radio-  davre  de  10  ans. 

graphie.)  graphie. 

en  existe  cependant,  mais  leur  présence  n'est  point  nécessaire  pour 
expliquer,  en  l'absence  de  fractures  des  autres  os,  le  gros  épanche- 
ment  sanguin  qui  apparaît  parfois  dans  l'articulation  du  coude.  En 
pareil  cas  il  est  probable  que  le  sang  est  déversé  directement  du 
foyer  de  la  fracture  dans  a  le  cul-de-sac  annulaire  de  la  synoviale 
qui  cravate  le  col  radial  »  *  (Poirier).  L'hémarthrose  ne  semble  pas 
être  la  règle. 

Les  ligaments  doivent  être  fréquemment  lésés,  non  pas  les  fibres 
du  ligament  annulaire,  qui  semblent  résister,  d'après  nos  constata- 

1.  Albert  Mouchât,  Les  fractures  du  coude,  en  particulier  chez  les  jeunes  sujeU, 
Revue  générale,  Gazette  des  hôpitaux,  11  et  i 8  mars  1899,  n»'  29  et  32,  et  Bull. 
Soc.  Anatom.y  30  déc.  1898,  p.  811. 

2.  Je  suis  heureux  de  pouvoir  remercier  ici  chaleureusement  mes  amis  P.  Àudion 
et  Grisel,  internes  des  hôpitaux,  qui  ont  mis  leur  talent  .à  ma  disposition,  et 
MM.  Ch.  Vaillant  et  A.  Londe  à  qui  je  dois  les  radiographies  qui  ornent  ce 
mémoire. 

3.  Obs.  XI. 

4.  \o\r  Anatomie  de  Poirier,  Articulation  du  coude. 
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tions  au  cours  de  trois  opérations  que  nous  publions  plus  loin  ', 
mais  les  fibres  verticales  du  ligament  laiéral  externe;  l'examen  cli- 
nique du  blessé  permet  âii  moins  de  croire  à  la  réalité  de  ce  fait,  et 
les  déplacements  quelquefois  assez  notables  de  la  tète  du  radius  ne 
peuvent  trouver  d'autre  explication. 
Quant  aux  muscles,  ils  paraissent  être  plus  ou  moins  contus;  ils 


?lg.  4.  —  DipUoeiiieDt  âe>  fngineoti.  lu  qaart.) 

deviennent  dans  quelques  cas,  le  siège  d'une  infiltration  sanguine 
assez  abondante. 

Nous  n'avons  remarqué  aucune  complication  du  cAté  des  vais- 
seaux ou  des  nerfs. 

Le  déplacement  des  fragments  est  variable,  quelquefois  nul  ', 
même  dans  une  fracture  complète  ';  il  y  a  alors  un  certain  degré 
d'engrènement,  la  fracture  peut  être  dite  par  pénétration,  elle  rap- 
pelle certaines  variétés  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius.  Le  plus  souvent,  le  déplacement  existe,  plus  ou  moins 
accusé  :  le  fragment  inférieur,  diaphysaire,  est  attiré  en  haut  et  en 
avant  par  le  muscle  biceps;  le  fragment  supérieur,  la  tête  radiale, 
bascule  en  dehors  (fig.  4). 


t.  p.  618,619,  821. 
2.  Obs.  I. 

3.obs.  vin. 
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Il  peut  basculer  parfois  en  avant,  grâce. sans  doute  à  la  rupture 
du  faible  ligament  antérieur,  et  vient,  dans  les  mouvements  de  rota- 
tion  qu'on  lui  imprime  (pronation  ou  supination),  rouler  contre  le 
bord  antérieur  de  la  petite  cavité  sigmoïde;  c'est  là  probablement 
en  l'absence  de  toute  érosion  des  surfaces  articulaires,  l'explication 
du  craquement  assez  rude  que  nous  sentions,  après  consolidation 
dans  les  mouvements  de  pronation  ou  de  supination  chez  un  en&nt 
que  nous  avons  dû  opérer  ^  (fig.  5j.  Quel  que  soit  son  degré,  le 
déplacement  est  dû  non  à  la  cause  vulnérante,  mais  à  l'action  des 
muscles,  à  leur  tonicité. 

En  général,  les  deux  fragments  restent  en  contact  —  même 
déplacés  —  sur  une  petite  portion  de  la  surface  fracturée.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que,  pour  l'appréciation  de  ce  déplacement,  la  radiogra- 
phie ne  viendra  en  aide  à  l'examen  clinique  si  difficile  dans  cette 
région,  qu'à  une  condition,  c'est  que  plusieurs  épreuves  soient 
prises  dans  des  plans  différents  ;  une  seule  épreuve  risquerait  fort 
d'induire  en  erreur  sur  la  nature  et  le  degré  du  déplacement. 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  des  fractures  du  col  radial. 

Quel  est  leur  mécanisme^  La  réponse  est  difficile.  Dans  toutes 
nos  observations,  l'enfant  est  tombé  sur  le» coude.  Est-ce  à  dire  que 
la  fracture  soit  due  à  un  choc  direct?  Nous  ne  pensons  pas  qu'il 
faille  tirer  pareille  conclusion  des  comniémoràtifs.  D'une  part  on 
sait  combien  il  est  difficile  chez  l'adulte,  à  plus  forte  raison  chez 
l'enfant,  d'avoir  des  renseignements  précis  sur  les  circonstances  qui 
accompagnent  un  traumatisme.  D'ailleurs  rien  ne  nous  empêche  de 
croire  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  tout  au  moins,  le  coude 
a  porté  sur  le  sol  après  que  l'enfant  a  lancé  sa  main  en  avant  et  alors 
la  fracture  du  col  radial  a  pu  succéder  à  la  chute  sur  la  paume  de  la 
main.  Une  de  nos  observations  ^  plaide  en  faveur  de  ce  mécanisme  : 
l'enfant,  bousculé  par  un  camarade,  et  craignant  de  tomber,  porte 
la  main  en  avant  comme  pour  se  raccrocher  à  un  objet;  la  paume 
de  la  main  appuie  fortement  sur  un  mur  voisin  :  douleur  vive, 
impotence  fonctionnelle,  voilà  Tenfatit  atteint  d'une  fracture  du  cd 
radial  sans  avoir  fait  de  chute. 

Enfin  le  col  du  radius  est  situé  si  profondément,  sous  une  telle 
épaisseur  de  muscles,  que  nous  ne  voyons  guère  comment  un  choc 
direct  pourrait  l'atteindre.  Il  nous  semble,  en  définitive,  plus 
logique,  plus  vraisemblable,  d'attribuer  cette  fracture  aune viotette» 
indirecte;  c'est  l'avis  de  Bardenheuer,  de  Rieflfel.  Telle  n'est  point 
l'opinion  de  Hoffa,  de  Ricard  et  Demoulin.  Ces  auteurs  invoquent 

1.  Obs.  XI. 

2.  Obs.  XI. 
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le  choc  direct;  un  violent  coup  de  bâton,  une  chute  sur  le  côté 
radiai  de  l'avant-bras  venant  heurter  un  corps  aigu. 

Nous  avons  essayé  de  trancher  ce  différend  à  l'aide  de  Vexpéri- 
ntentation  sur  le  cadavre.  Sans  attribuer  à  ce  genre  de  recherches 
une  valeur  péremptoire  que  l'absence  d'action  musculaire  lui  refuse, 
nous  estimions  que  la  reproduction  d'une  fracture  dans  des  condi^ 
tions  toujours  identiques,  pouvait  jeter  quelque  lumière  sur  son 
mode  de  production  le  plus  habituel.  Malheureusement  toutes  nos 
tentatives  ont  échoué,  et  malgré  le  grand  nombre  d'expériences  que 
nous  avons  faites  (une  trentaine),  nous  n'avons  pu  obtenir  une  seule 
fracture  typique  du  col  radial,  pas  plus  avec  le  choc  direct  qu'avec 
la  violence  indirecte.  Est-ce  une  raison  pour  attribuer  une  grande 
part  à  la  contraction  musculaire  dans  la  production  de  cette  frac- 
ture? Nous  serions  assez  porté  à  le  croire.  Peut-être  une  supination 
forcée  est-elle  en  cause.  Ayant  remarqué  depuis  longtemps  la 
fréquence  des  chutes  sur  la  paume  de  la  main  chez  Tenfant,  nous 
étions  tentés  d'admettre  à  priori  que  le  col  radial  se  fracturait  dans 
une  chute  sur  la  paume  de  la  main^  l'avant-bras  étant  fléchi;  le 
même  mécanisme  est  applicable  à  la  fracture  du  condyle  humerai 
que  nous  avons  pu  dans  ces  conditions  obtenir  sur  le  cadavre.  Les 
mêmes  manœuvres  ne  nous  ont  pas  permis  de  reproduire  une 
fracture  du  col  radial  :  est-ce  parce  qu'il  manquait  la  tonicité  mus- 
culaire? C'est  probable.  En  tous  cas,  les  conditions  qui  président  à 
la  production  d'une  fracture  du  col  radial  doivent  être  complexe^, 
parce  qae  cette  fracture  est  très  rare;  nous  croyons  néanmoins  que 
la  violence  indirecte  doit  être  le  mécanisme  le  plus  fréquent. 

Symptômes.  Évolution.  Pronostic. 

Valiitude  du  membre  doit  dès  l'abord  attirer  notre  attention.  Le 
coude  est  fléchi  à  angle  obtus  ou  à  angle  droit,  la  main  dans  la  pro- 
natiôn,  le  poignet  soutenu  par  la  main  opposée.  C'est  la  pronation 
extrême  le  plus  souvent,  parfois  la  demi-pronation,  jamais  la  supi- 
nation. 

Lorsqu'on  voit  le  blessé  assez  tôt  après  raccident,  on  peut  observer 
parfois  une  sorte  de  bombement  des  muscles  antéro-externes  de 
Vavant'bras.  Ce  fait  ne  nous  a  pas  paru  attribuable  au  déplacement 
des  fragments,  mais  plutôt  à  répanchement  sanguin  intra-muscu- 
laire,  sans  compter  qu'une  raideur  de  ces  muscles  <  en  état  de 
défense  'h  ne  doit  pas  être  étrangère  à  l'exagération  de  leur  saillie. 

Le  gonflement  des  parties  molles  est  un  signe  constant^  mais  très 
variable  dans  soji  intensité.  Nous  l'avons  vu  dans  qu^elques^  cas  très 
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nettement  limité  au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras  sur  son  côté 
externe;  dans  d'autres,  il  comprenait  toute  la  région  du  coude  et 
s'étendait  même  en  bas  jusqu'au  poignet,  sans  qu'il  fût  possible^  aa 
moment  où  le  malade  venait  consulter,  de  constater  un  maximum 
au  niveau  delà  partie  supérieure  du  radius.  L'étendue  de  ce  gonfle- 
ment dû  à  l'épanchement  sanguin,  nous  semble  en  rapport,  comme 
l'abondance  de  ce  dernier,  avec  le  déplacement  des  fragments. 

Uecchymose  est  un  signe  plus  tardif  et  qui,  dans  cette  variété  de 
fractures,  ne  nous  a  jamais  paru  présenter  par  sa  localisation  la 
moindre  valeur  séméiologique.  Quand  elle  existe,  elle  est  due  à  la 
migration  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  sang  transporté 
par  les  muscles.  Nous  ne  pouvons  guère  observer  ici,  à  cause  de 
l'épaisseur  des  parties  molles,  ces  ecchymoses  précoces  qui  succèdent 
à  la  contusion  directe  des  téguments  appuyés  sur  un  pian  osseux 
résistant.  Par  contre,  nous  avons  souvent  observé  plus  haut,  sur 
les  côtés  externe  et  interne  du  coude,  des  ecchymoses  étendues  suo 
cédant  manifestement  à  des  ruptures  ligamenteuses  qui  se  produi- 
saient en  même  temps  que  la  fracture  du  col  radial. 

Observe-t-on  des  phlyctènes  dans  cette  fracture?  C'est  probable, 
mais  nous  n'en  avons  jamais  vu.  D'une  façon  générale  les  phlyctèaes 
sont  rares  dans  les  fractures  du  membre  supérieur,  rares  aussi  chez 
les  jeunes  sujets.  Sur  plus  de  140  fractures  du  coude  contrôlées  par 
la  radiographie,  je  n'ai  certainement  pas  observé  10  fois  des  phlyc- 
tènes. 

La  douleur  est  un  signe  capital,  je  dirai  presque  que  c'est  le  seul 
signe  de  certitude  dans  bien  des  cas.  C'est  moins  son  siège  que  la 
façon  de  la  provoquer  qui  lui  donne  sa  valeur.  En  appuyant  sur  la 
partie  supérieure  de  l'avant-bras  à  son  côté  externe,  on  réveille  une 
douleur  vive  très  limitée,  à  un  niveau  qui  est  bien  celui  du  col  du 
radius.  Cette  douleur  s'exaspère  lorsque,  saisissant  la  face  postérieure 
du  coude  d'une  main,  on  cherche  à  imprimer  avec  l'autre  des  mou- 
vements de  supination  à  l'avant-bras;  l'enfant  pousse  des  cris,  raidît 
ses  muscles,  et  le  membre  reste  dans  la  prpnation.  On  a  pu  du  moins 
s'assurer  du  siège  précis  de  la  douleur,  et  cette  donnée  n'est  point 
facile  à  obtenir,,  lorsqu'il  existe  un  gonflement  diffus  de  la  région. 
Il  va  sans  dire  que  chez  les  très  jeunes  enfants,  les  phénomènes 
douloureux,  ne  présentent  pas  la  même  importance;  renfant  crie 
dès  qu'on  l'approche  et  le  chirui^ien  a  de  la  peine  à  reconnaître  le 
point  qui  est  plus  spécialement  douloureux;  pourtant  une  observa- 
tion attentive  de  l'enfant  permet  de  constater  par  la  recrudescence 
des  cris,  par  les.  grimaces  du  visage,  une  douleur  plus  vive  en  cer- 
tains ;points,  qu'en  d'autres.  Une  autre  .difficulté,  particulière  aasai 
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aux  jeunes  enfants  dont  les  os  sont  si  grêles;  provient  du  volume  et 
de  rélendue  du  gonflement;  avec  certains  coudes  uniformément 
tuméfiés,  tendus,  on  n'a  plus  de  points  de  repère,  on  ne  sait  plus 
quel  os  on  explore.  Voilà  pourquoi  il  est  si  utile  de  rechercher  la 
douleur  provoquée  par  la  supination;  la  constatation  de  ce  signe, 
pour  n*ètre  pas  infaillible^  —  nous  le  verrons  plus  tard,  —  est  une 
ressource  précieuse.  Cela  est  d'autant  plus  vrai  que  des  lésions 
concomitantes  moins  importantes  peuvent  donner  lieu  à  des  phéno- 
mènes douloureux  à  peu  près  au  même  niveau;  par  exemple,  la 
rupture  du  ligament  latéral  externe  qui  accompagne  quelquefois  la 
fracture  du  col  radial,  ou  encore  moins  fréquemment  une  de  ces 
fissures  sus-condyliennes  obliques,  dont  nous  citons  deux  cas  *.  Dans 
de  pareilles  circonstances,  la  fracture  du  col  radial,  en  raison  de  sa 
rareté  même,  ne  peut  être  soupçonnée. 

Il  ne  faut  point  compter  sur  la  mobilité  anormale  ou  sur  la  crépi- 
tation pour  sortir  d'embarras.  Outre  que  dans  certaines  fractures 
avec  pénétration  ou  dans  certaines  fissures  incomplètes,  ces  signes 
peuvent  manquer,  leur  recherche  est  très  délicate  dans  une  région 
protégée  par.  des  muscles  épais  dont  l'infiltration  sanguine  augmente 
encore  le  volume.  On .  risquerait  d'ailleurs  d'augmenter  les  dégâts 
osseux  et  il  faut  user  de  prudence.  Il  peut  être  très  difficile  de 
distinguer  de  la  crépitation  osseuse,  la  crépitation  articulaire  due 
à  une  tête  radiale  simplement  déplacée.  Il  est  rare  qu'on  puisse 
sentir  une  saillie  osseuse  en  avant,  au-dessous  du  pli  du  coude. 

Uexamen  des  mouvements  qui  se  passent  dans  les  articulations 
huméro-cubitale  et.  radio-cubitale  offre  une  importance  primordiale. 
Le  sujet  peut  exécuter  de  lui-même,  à  moins  de.  fractures  associées 
des  autres  os  du  coude,  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension, 
mais  tout  mouvement  de  supination  est  impossible.  L'avant-bras  est 
dans  la  pronation  et  il  garde  cette  attitude.  Si  le  chirurgien  essaie 
de  provoquer  la. supination,  il  ne  peut  y  arriver  et  il  arrache  des' 
cris  au  malade;  de  même,  s'il  veut  forcer  la  pronation.  C'est  là  un  • 
signe  de  la  plus,  haute  importance.  Il  est  vrai  que  la  supination' 
difficile  et  douloureuse  n'est  pas  spéciale  à  la  fracture  du  col  du 
radius;  nous  l'avons  observée  souvent  dans  les  fractures  de  l'épi- 
trochlée,  constamment  dans  les  fractures  du  condyle  humerai.' 
Pourtant,  en  l'absence  des  signes  propres  à. ces  dernières  fractures,' 
la  limitation  de  la  supination  plaide  en  faveur  d'une  fracture  du  col 
du  radius;  dans  aucune  autre  fracture  des  os  du  coude,  elle  n'est 
aussi  prononcée,  et  accompagnée  d'une  aussi  vive  douleur.  Si  le 

1.  Obs.  vin  et  IX. 
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gonflement  a  disparu  au  moment  où  on  examine  le  malade,  on  ne 
sent  plus  la  tête  radiale  rouler  sous  le  doigt  dans  les  mouvements 
de  pronation  et  de  supination. 

:  En  somme,  dans  la  fracture  que  nous  étudions  comme  dans  beau- 
coup d'autres,  un  seul  signe  suffit  rarement  pour  affirmer  le  dia- 
gnostic; c'est  le  groupement  de  plusieurs  signes  qui  emporte  la 
conviction;  nous  rappellerons  dans  le  cas  présent,  l'attitude  du 
membre  en  pronation,  le  gonflement  limité  à  la  partie  supéro- 
externe  de  Tavant-bras,  la  douleur  en  un  point  ûxe,  la  supination 
limitée  et  douloureuse.  Enfin  la  radiographie  lèvera  toute  hésitation, 
mais  à  la  condition  expresse  qu'elle  ait  été  précédée  par  un  examen 
clinique  approfondi,  sans  lequel  elle  perdrait  toute  sa  valeur. 

L'évolution  des  fractures  du  col  du  radius  est  fort  simple,  lors- 
qu'elles ont  été  traitées  convenablement  dès  le  début;  nous  verrons 
tout  à  l'heure  quel  doit  être  ce  traitement.  Dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  soignés  aussitôt  après  l'accident,  même  ceux  qui  présen- 
taient un  grand  déplacement,  nous  avons  obtenu  une  guérison  par- 
faite au  double  point  de  vue  esthétique  et  fonctionnel.  Les  cals  vicieux 
que  nous  avons  dû  opérer  chez  des  enfants  soignés  auparavant  par 
d'autres  chirurgiens  nous  paraissent  la  conséquence  d'une  méthode 
thérapeutique  défectueuse;  j'en  excepte  toutefois  le  cas  de  mon 
ami  H.  Yerneuil  (de  Bruxelles),  qui  paraît  avoir  été  particulièrement 
grave,  puisqu'il  a  résisté  à  un  traitement  des  mieux  conduits  *. 

La  consolidation  vicieuse  (mauvaise  situation  des  fragments,  pro- 
ductions ostéophistiques  exubérantes]  semble  être  le  gros  écueil  à 
éviter  dans  ces  fractures  du  col  radial;  elle  risque  de  compromettre 
non  seulement  la  supination,  qui  a  bien  son  importance,  mais  encore 
la  flexion  même  du  coude,  si  indispensable  au  fonctionnement  du 
membre  supérieur. 

En  dehors  de  cette  complication,  nous  n'en  avons  point  observé 
ou  vu  signaler  d'autres  ;  il  ne  serait  point  impossible  de  voir  des 
complications  du  côté  des  vaisseaux  ou  des  nerfs,  particulièrement 
du  médian  et  du  radial,  qui  sont  si  voisins  du  foyer  de  la  fracture  : 
mais  nous  n'en  connaissons  pas  d'exemples. 

Le  pronostic  est  donc  plutôt  bénin,  si  la  fracture  a  été  convena- 
blement  traitée  dès  le  début.  Et  pour  cela,  le  diagnostic  demande  à 
être  posé  de  suite  et  d'une  façon  précise. 

DIAGNOSTIC 

Ce  diagnostic  n'est  pas  facile  sans  la  radiographie  et  les  erreurs 

1.  Obs.  IX. 
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sont  fréquentes,'  soit  qu'on  méconnaisse  une  fracture  à  symptômes 
frustes,  soit  qu'on  la  localise  à  tort  aux  os  voisins  ou  qu'on  la  con- 
fonde avec  d'autres  lésions  traumatîques. 

Il  n'y  a  pas  de  confusion  possible  avec  la  luxation  du  radius  par 
élongatioriy  ou  subluxation  en  bas,  luxation  incomplète  des  enfants, 
que  Ton  sait  causée  depuis  les  recherches  de  Duverney,  de  Pingaud, 
par  l'interposition  partielle  du  bord  libre  du  ligament  annulaire 
entre  le  radius  et  le  condyle  humerai,  à  la  suite  d'une  traction  brusque 
sur  l'a vant- bras  ^  Il  y  a  bien  dans  cette  subluxation  de  la  tète 
comme  dans  la  fracture  du  col,  impossibilité  de  mettre  la  main  en 
supination  ;  mais  là  s'arrête  la  ressemblance.  La  physionomie  cli- 
nique de  la  luxation  par  élongation  est  toute  spéciale.  Il  s'agit  d'en- 
fants de  dix-huit  mois  à  trois  ans  qu'on  a  retenus  brusquement  pour 
prévenir  une  chute,  ou  qu'on  a  soulevés  pour  leur  faire  franchir  un 
obstacle,  un  ruisseau,  par  exemple.  Au  moment  où  arrive  l'accident, 
l'enfant  se  plaint  vivement  du  coude,  laisse  pendre  son  avant-bras 
inerte  le  long  du  corps,  en  pronation  plus  ou  moins  complète,  et 
refuse  absolument  de  se  servir  de  son  membre.  Vient-on  à  l'exa- 
miner^  on  constate  que  tous  les  mouvements  sauf  celui  de  supina- 
tion, sont  complètement  libres.  On  imprime  alors  à  lavant-bras  une 
supination  brusque  avec  flexion,  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Les  luxations  ordinaires  du  radius  en  avant,  en  dehors,  en  arrière 
sont  trop  caractéristiques,  même  isolées,  pour  que  nous  insistions. 

Autrement  difficile  est  le  diagnostic  avec  une  fracture  partielle  de 
la  tête  radialcy  comme  la  a  Meisselfracture  »  des  Allemands,  dans 
laquelle  une  tranche  de  la  cupule  du  radius  est  détachée  de  la  tète. 
Lôbker  en  cite  3  observations  chez  des  sujets  de  seize,  vingt  et 
quarante-huit  ans,  auxquels  il  a  dû  pratiquer  une  résection  ^  Mais 
ce  sont  là  des  fractures  trop  exceptionnelles  pour  qu'on  doive  y 
songer. 

Une  erreur  fréquente  et  pardonnable,  quand  le  membre  est  très 
tuméfié,  consiste  à  croire  à  une  fracture  du  condyle  externe  de  Vhu- 
mérus.  Il  est  des  cas  où  l'examen  le  plus  attentif  ne  permet  pas  de 
préciser  le  siège  radial  de  la  fracture.  Que  sera-ce  dans  ces  cas  —  il 
est  vrai  très  rares  —  de  fracture  partielle  de  la  rotula  ou  du  capi- 
tulum  humeri  que  j'ai  proposé  d'appeler  le  décalottement  du  con- 
dyle articulaire  '.  Si  Hahn  n'avait  pas  eu  entre  les  mains  la  pièce 

'  1.  Voir  pour  les  détails  :  Pingaud,  art.  Coude  du  Dict.  Enctjclop.,  p.  575;  Kœnig, 
Traité  de  pathologie  chirurgicale  spéciale.,  trad.  d'après  la  4*  édit.,  t.  111,  1890, 
p.  139;  thèse  de  Cuniot,  Luxation  du  j^adius  par  élongation^  Lyon,  1893. 

2-  Lôbker,  Wiener  Medizinische  Presse,  n~  34  et  35,  1883  p.  1059  et  1088. 

3.  A.  Mouchct,  th.  doctorat,  dèc.  1898,  p.  290. 
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anatomique,  nous  ne  lui  devrions  pas  la  première  description  de 
cette  fracture  qu'il  avait  prise  pour  une  fracture  du  col  du  radius. 
Dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  consolidation  vicieuse  de  fracture 
ancienne  du  col  du  radius,  le  diagnostic  peut  être  encore  très  embar- 
rassant, mais  tout  en  réclamant  impérieusement  le  secours  de  la 
radiographie,  il  doit  surtout  être  éclairé  sans  retard  par  Tinter- 
vention  chirurgicale. 

TRAITEMENT 

Nous  serons  bref  sur  le  traitement,  parce  qu'il  est  simple.  Dés  que 
le  diagnostic  est  posé,  il  faut  masser  et  rnobiliser  la  fracture,  et  cela 
quotidiennement,  plutôt  deux  fois  qu'une,  sans  se  préoccuper  le 
moins  du  monde  d'une  réduction  souvent  impossible  à  faire,  tou- 
jours impossible  à  maintenir.  Il  est  illusoire  de  vouloir  assurer  la 
contention  des  fragments  par  un  bandage  quelconque,  il  serait 
même  dangereux  de  le  faire  pour  le  bon  fonctionnement  de  l'articu- 
lation. C'est  du  moins  l'opinion  formelle  que  j'ai  acquise  par  l'ob- 
servation attentive  de  mes  malades,  c'est  grâce  à  cette  méthode  que 
les  8  enfants  traités  par  moi  aussitôt  après  l'accident  ont  recouvré 
Vintégrité  fo72clionnelle  du  membre. 

Si,  malgré  un  traitement  bien  dirigé,  la  consolidation  reste  vicieuse 
et  nuit,  comme  telle,  au  fonctionnement  de  l'avant-bras,  le  chirur- 
gien ne  doit  pas  hésiter  à  intervenir  et  à  pratiquer  par  une  incision 
externe  Vostéotomie  du  col  radial.  Le  seul  inconvénient  —  si  c'en 
est  un  —  qui  puisse  résulter  de  cette  opération,  consiste  dans  l'appa- 
rition, au  bout  d'un  certain  temps,  d'un  léger  degré  de  cubitus 
valgus.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'attacher  à  ce  fait  la  moindre  importance. 
Trois  opérations  de  ce  genre*,  pratiquées  par  Broca,  Verneuil  (de 
Bruxelles)  et  moi-même  ont  été  couronnées  de  succès.  Nous  pensons 
toutefois  qu'avec  le  massage  et  la  mobilisation  employés  aussitôt 
après  l'accident,  on  n'aura  presque  jamais  l'occasion  de  recourir  à 
l'intervention  chirurgicale. 

Observation  I.  —  Fissure  du  col  du  radius  droit. 

Mons...  Victorine,  10  ans  et  demi,  nous  est  adressée  à  l'hôpital  Trous- 
seau le  24  juillet  1897,  par  notre  ami  le  docteur  Jayle.  L'enfant  est  tombée 
il  y  a  dix  jours  sur  un  tuyau  d'arrosage,  le  coude  fléchi  à  angle  droit. 

Ce  dernier  a  enflé  rapidement.  Le  D'  Jayle,  assistant  de  consultation  à 
l'hôpital  Broca,  voit  l'enfant  le  surlendemain,  prescrit  le  massage,  et  quel- 
ques jours  après,  engage  les  parents  à  venir  me  consulter  à  Trousseau. 

!.  Obs.  IX,  XelXr.  • 
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Je  noie  les  phénomèDes  suivants  :  le  coude  droit  esleDCore  un  peu  tumé- 
fié, plus  du  cfllé  interne  que  du  côté  externe.  Ecchymose  sur  la  face  pal- 
maire de  i'avant-braa.  Douleur  assez  vive  à  la  palpatiau  de  la  tête  radiale. 
La  flexion  et  l'extension  de  l'avanl-bras  sont  presque  normales,  mais  la 
pronatioQ  et  la  supiaation  sont  impossibles.  Quaad  on  cherche  k  provoquer 


la  sopination,  on  voit  le  long  supinateurse  coalracturer,  et  ou  n'arrive  pas 
à  produire  ce  mouvement  dans  son  intégrilé. 

Après  quelques  séances  de  massage,  le  foDcIionncment  du  membre  rede- 
vient normal. 

La  radiographie,  qui  fut  Taite  le  SS  juillet  par  M.  Albert  Londe,  de  la  Sal- 
pétrière,  montrait  une  lissure  entamant  les  trois  quarts  externes  du  col  du 
radius,  mais  non  la  totalité  (llg.  6);  aussi  n'y  atait-il  point  de  déplacement, 
e  dans  l'observation  VIII  ', 


Obs.  II.  —  Fracture  du  cot  lia  radius  gauche  et  disjonction  épiphysaire  de 
répitrochlÉe  gauche. 

Fernand  Nurd...,  12  ans.  Cette  observation  a  été  déjï  publiée  dans  notre 

1.  Voir  plus  loin,  p.  617,  llg.  12. 
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thèse  sur  les  fractures  de  Textrémité  iaférieure  de  Thumérus  *  :  aussi 
nous  rappelléroDS  seulement  que  ]*enfant  guérit  rapidement  par  le  massage 
et  nous  ajouterons  que  nous  avons  pu  le  revoir  depuis.  Voici  ce  que  nous 
avons  constaté  au  début  de  Tannée  1899.  Les  mouvements  de  flexion,  d'ex- 
tension, de  pronation  et  de  supination  de  Tavant-bras  sont  absoiameoi 
normaux.  Le  membre  gauche  est  un  peu  plus  eu  cubitus  valgus  que  le 
membre  du  côté  opposé  (angle  de  160<*  au  lieu  de  170°).  Dans  la  position 
fléchie  de  Tavant-bras,  on  voit  que  la  saillie  normale  de  la  tète  du  radius 
fait  défaut,  et  on  sent  celle-ci  rouler  plus  profondément  dans  les  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination.  Le  déplacement  des  fragments  ku 
moment  de  Taccident  était  celui  représenté  (Ig.  7,  il  était  encore  à  pea 
près  le  même  une  fois  la  consolidalion  effectuée,  deux  mois  après  Tacd- 
dent. 

Obs.  III.  —  Fracture  du  col  du  radius  gauche. 

Job...  Ernest,  11  ans. 

Le  4  juillet  1897,  Job...  portant  un  enfant  sur  son  dos  et  lui  tenant  les 
jambes  dans  ses  mains,  a  été  renversé  à  terre  ;  il  est  tombé,  nous  dit-il, 
sur  le  coude  gauche,  qui  a  enflé  presque  immédiatement. 

L'enfant  se  présente  le  lendemain  matin  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Trousseau,  et  nous  observons  les  signes  suivants  : 

L'avant-bras  gauche  est  fléchi  à  120°  sur  le  bras  dans  la  demi-prooatioD. 
Il  existe  sur  tout  le  membre  un  gonflement  considérable,  étendu  de  la 
région  deltoïdienne  à  la  paume  de  la  main.  Sur  la  face  antérieure  du  coude 
et  surtout  sur  le  côté  interne,  on  voit  une  coloration  eccbymotique  très  pro- 
noncée. 

La  palpation  décèle  la  présence  d'un  point  douloureux  au  niveao  de 
Tépitrochlée.  Doulegr  aussi,  mais  moindre  cii  apparence,  sur  le  côté 
e^erne  de  l'articulation. 

Les  mouvements  sont  limités  :  la  flexion  ne  dépasse  point  90°,  Texteusiou 
140°,  la  pronation  et  la  supination  sont  impossibles,  très  douloureuses  à 
provoquer. 

Il  semble  exister  sur  le  côté  externe  du  coude  une  saillie  osseuse  légère- 
ment mobile  qui  doit  être  située  au-dessus  de  rinterligne  articulaire. 

On  applique  une  écharpe  sur  le  coude  en  flexion  et  on  radiographie  le 
membre  le  6  juillet;  on  constate  une  fracture  du  col  du  radius  avec  dépla- 
cement notable  (fig.  7). 

A  partir  de  ce  jour,  on  soumet  l'enfant  à  des  séances  quotidiennes  de 
massage  et  de  mobilisation,  pendant  quinze  minutes  environ  : 

Dès  le  9  juillet,  l'enfant  peut  effectuer  spontanément  de  légers  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension.  Ce  sont  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination  qui  laissent  le  plus  à  désirer. 

Dans  Tintervalle  des  séances  de  massage,  le  coude  de  l'enfant  est  maiotena 
en  flexion  dans  une  écharpe. 

1.  A.  Mouchet,  Fractures  de  ^extrémité  inférieure  de  ChuméruSy  th.  doctorat» 
Paris,  déc.  i898.  Obs.  XC,  p.  244. 
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16  juillet.  —  L'enfant  peut  étendre  l'av&nt-bras  à  140°,  la  lleiioa  ne 
dépasse  pas  l'angle  droil. 

Le  22  juillet,  un  cesse  le  massage  et  on  recommande  à  l'enfant  de  se 
serrir  de  son  membre  le  plus  possible. 

Le  26,  la  flexion  va  facilement  juqu'à  TS";  la  pronalion  et  la  supination 
Mnt  notablement  plus  étendues  qu'au  moment  de  l'accident. 

Le  31,  l'enfant  fléchit  aisément  &  60°,  l'extension  reste  limitée  à  Hty.  La 


Fig.  7. 

supination  n'a  pas  recouvré  son  intégrité  normale,  mais  elle  a  gagné  cer- 
taine m  en  t. 

L'enfant  part  à  la  campagne;  il  n'est  plus  revu  que  le  16  novembre  1809. 

Nous  constatons  à  ce  moment  que  l'êlat  fonctionnel  du  coude  est  excel- 
lent. La  flexion  est  un  peu  moins  cnmplëie  que  du  celé  sain,  il  en  est  de 
mem«  pour  la  supination.  Il  est  impossible  de  se  douter  à  l'inspeclion  du 
coude  que  cette  région  a  été  le  siège  d'une  Iraclnre.  Les  deux  membres 
saporïeurs  dtKtit  et  gauche  ont  un  cubitus  valgus  assez  prononcé. 

MolODsen  terminant  que  le  fraijment  supérieur  avait  bascule  directemenl 
en  dehors  et  était  pénétré  par  le  fragment  diaphijsaire  (flg.  7).  Une  autre 
épreuve  radiographique,  taite  également  par  M.  Londe  et  de  profil, 
montre    mieux  quele  fragment  supérieur  n'était  déplacé  ni  en  avant  ni 
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en  arrière,  mais  seulement  en  dehors;  nous  n'avoDS  pas  jugé  DèccsMire  de 
1&  publier. 

Obb.  IV.  —  Fraclure  du  col  du  radius  gauche. 

Molle...  Louis,  11  ans.  Le  19  septembre  1S9T,  poussé  par  un  i;amaradt, 
l'enfant  a  perlé  brusquement  la  paume  de  la  main  sur  un  mur  pour  étiler 
de  lomber.  Il  a  ressenti  de  suite  une  douleur  vive  et  a  vu  son  coude  enflw 


Fig.  8.     ■ 

rapidement.  Nous  voyons  l'enrant  le  lendemain  :  l'avant-bras  est  fléchi  dus 
la  deml-pronation,  k  130°  sur  le  bras.  Gonflement  depuis  le  coude  jusqu'aa 
poignet;  circulation  veineuse  locale  eia^jérée.  L'enfant  exécute  spoatsaé-, 
ment  quelques  mouvements  de  flexion  et  d'extension. 

En  palpant  la  région  du  coude,  on  sent  une  lumèraction  flaclamtc 
entre  le  radius  et  le  cubitus,  grosse  comme  une  noisette;  on  ne  réteilic 
aucune  douleur  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ni  an . 
niveau  du  cubitus;  en  revancbe,  sous  les  muscles  épicondyliens on  réveille 
profondément,  au  niveau  de  la  télé  radiale,  une  douleur  trèsvioienle  et  on 
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obtient  par  moments  une  légère  crépitation.  Les  mouvements  de  pronàtion 
et  de  supination  sont  extrêmement  douloureux. 

Le  diagnostic  est  porté  :  fracture  du  coi  radial. 

Radiographie  le  20  novembre.  Fracture  dn  col  radial  avec  déviation  du 
fragment  inférieur  en  dedans  eten  avant.  Immobilisation  en  flexion  pendant 
six  jours,  suivie  aussitôt  de  massage  et  de  mouvements  provoqués. 

Dès  le  i^^  décembre,  le  gonflement  a  disparu,  Tecchymose  persiste,  mais 
légère.  Il  y  a  encore  une  crépitation  fine  au  niveau  de  la  tète  radiale.  Les 
mouvements  sont  considérablement  accrus;  la  flexion  atteint  aisément  80°, 
TextensloQ  160°.  La  pronation  est  normale,  la  supination  reste  encore  dou- 
loureuse et  limitée. 

Le  3  décembre,  la  supination  n*est  pas  aussi  complète  que  du  côté  sain. 

Le  10,  la  flexion  vu  jusqu'à  50°,  l'extension  est  complète,  il  n'y  a  pas  d'hyper- 
exlension  comme  du  côté  sain.  Dans  l'extension,  il  n'existe  pas  plus  de 
mouvements  de  latéralité  que  du  côté  sain. 

Lji  supination  nest  pas  complète;  indolence  absolue  à  la  pression  sur  le 
col  radial.  ,  -  i 

Pas  d'atrophie  musculaire.  ' 

L'enfant  est  revu  un  an  plus  tard,  le  26  décembre  1898.  L'état  fonctionnel 
du  coude  est  parfait,  cependant  la  supination  n*est  pas  tout  à  fait  aussi 
complète  que  du  côté  sain. 

La  flexion  et  l'extension  sont  normales.  Pas  la  moindre  atrophie  muscu- 
laire. Une  palpation  attentive  pratiquée  par  un  esprit  prévenu,  ne  permet 
de  retrouver  comme  trace  de  la  fracture  qu'une  légère  rugosité  du  col  du 
radius  ^  (fig.  8). 

Obs.  V.  —  Fracture  du  col  du  radius  et  fracture  de  Volécrâne  à  gauche, 

Louis  GuîlL..  11  ans,  se  présente  à  notre  examen  le  17  février  1898,  à 
l'hôpital  Trousseau. 

Nous  reconnaissons  un  gonflement  considérable  du  coude  gauche  accom- 
pagné d'une  abondante  hémarthrose.  Douleur  vive  dans  la  région  du  con- 
dyle  externe  de  rhumèrus  et  sur  l'olécràne,  dont  la  partie  supérieure  parai  t 
mobile  sur  l'inférieure.       • 

Les  mouvemements  nH  sont  pas  très  compromis.  La  flexion  peut  être 
poussée  assez  loin,  l'extension  est  incomplète,  il  eh  est  de  même  de  la  pro- 
nation  et  de  la  supination. 

Le  lendemain  matin,  18  février,  nous  remarquons  une  ecchymose  assez 
étendue  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  coude  et  du  condyle  externe. 

La- radiographie  pratiquée  le^même  jour  par  M.  Vaillant  nous  permet  de 
reconnaître  l'existence  de  \&  fracture  soupçonnée 'de  Volécrâne;  le  trait  est 
transversal,  situé  à  l'union  de  la  moitié  supérieure  avec  la  moitié  inférieure 
de  l'olécràne,  bien  en  dessous  de  la'  ligne  du  cartilage  épiphysàire'.  11 

1.  La  radiographie  figurée  ici  a  été  faite  par  M.  Vaillant,  plus  d'un  an  après  la 
fracture;  aussi  monlre-t-elle  un  épaississement  du  col  radial  au  lieu  d'une  solu- 
tion de  continuité. 

2.  On  ne  peut  pas  se  rendre  compte  sur  la  figure  9^,  de  la  fracture  de  l'olé* 
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existe  en  outre  une  fracture  non  diagnostiquée  du  col  du  radius.  Le  frag- 
ment diaphysaire  T&it  saillie  ea  detlaos  et  en  avant,  et  la  tête  radiale  bas- 
cule notablement  en  dehors  (Qg.  9). 
L'enfant  est  traité  pendant  quelques  jours  par  le  massage  seul.  Il  ne 


revient  plus  au  bout  de  trois  ou  quatre  séances,  et  nous  n'avons  malben- 
reusemenl  pas  pu  le  revoir  depuis  cette  ëpoqua. 

'     Obs,  VI.  -~  Fracture  dueol ^'i  radius  droit. 

Tend...  Léopold,  11  ans,  est  tombé  le  37  juillet  1890  sur  le  coude  droit, 

crdne;  t'est  une  autre  épreuve  rediographique  du  coude,  prise  dans  un  ^ 
sagitLat,  qui  nous  permet  d'afBrmer  l'eiisLence  de  celte  fracture.  Noua  n'fvou 
pas  juge  le  rail  assez  intiressnnt  pour  nécessiter  uQè  nouvelle  Ogure- 
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l'aTaat-brss  reposant  sur  le  sol  par  le  bord  cubital.  Dans  la  chuic  la  lâl^ 
de  l'enfant  aurait  appuyé  sur  le  calé  radial  de  l'avant-bras.  Il  y  a  trois  ans,. 
r«Drant  s'était  cassé  la  clavicule  droite  à  l'unioQ  du  tiers  iuterae  ot  du  tiers 
moyen. 

Peu  de  goaflemeat  du  coude, 

Supination  très  gênée  et  douloureuse.  Douleurs  vives  semblant  siéger  au 


Fig.  10. 

nireau  de  l'interligne  articulaire,  ce  qui  fit  croire,  avec  la  présence  de 
l'eccbymose  localisée,  h  une  violente  entorse. 

La  radiographie  faite  par  H.  Vaillant  montra  une  fracture  aans  déplace- 
ment du  col  du  radius,  et  un  examen  pratiqué  après  que  le  membre  avait 
dégonflé  permit  de  localiser  le  maximum  de  la  douleur  au  niveau  du  col 
radial  (Bg.  10). 

Massage,  mobilisation. 

Dès  le  28  août,  le  fouclioDnomçiii  da  coude  est  parfait,  la  supination  a 
presque  son  amplitude  normale. 
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Le  13  novembre,  nous  revoyoDscet  enTant.  La  reslitution  foncUoDtielle  du 
membre  est  intégrale.  On  ne  seul  rien  k  la  paipation,  on  ne  pourrait  pas 
se  douter  que  l'enranl  a  eu  une  fracture. 

Obs.' VII.  —  Fracture  du  col  du  radius  droit. 

LéoD...  Louis,  0  ans,  est  tombé  le  35  octobre  1890  sur  le  coude  droit. 

Gonftement  rapide  du  coude.  Ce  gonflement  a  été  considérable,  au  dire 


FSg.  11. 

des  pareots.  Un  médecin  consulté  le  lendemain  a  endormi  l'enfant  et  lui  a 

mis  le  bras  dans  une  écharpe. 

Nous  voyons  le  jeune  L...  seulement  le  5  novembre.  Il  y  a  encore  ungou- 
flement  assez  notable  du  coude  et  de  l'avant-bras,  avec  coloration  ecchjmo- 
tique  étendue.  Douleur  vive  au  niveau  du  col  du  radius;  supiaatioo  1res 
géoée.  La  flexion  et  l'exIensiaD  sont  aisées. 

Le  diagnostic  de  fracture  du  cû!  du' WdTus  ésfiïfinflriàé  par  la  radiop*- 
pbiedeM.  Vaillant  (dg  It).  ■■    ■> 
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Massage,  mobilisation.  En  quinze  Jours,  l'earanl  recouvre  l'intégrité  fonc- 
tionnelle du  membre. 

Obs.  VIII.  —  Fracture  du  col  du  radius  gauche  avec  fissure  du  condyle 
humerai. 

Le  23  novembre  1899,  Demau  Léon,  H  ans,  tombe  de  sa  hauteur  en 
.jouant  avec  son  Trère;  il  a  eu  son  pied  pris  dans  un  tapis,  et  est  tombé  sur 


Fig.  It. 

le  cdtè  gauche,  le  bras  correspondant  pris  sous  lui.  Douleurs  vives  dans  le 
coude  gauche  ;  gonllemenl  rapide. 

Nous  voyons  l'enfant  le  25  novembre  à  l'hApilal  Trousseau  et  nous  con- 
statons les  signes  suivants  :  gontlement  de  l'avant-bras  et  du  coude,  mais 
surtout  de  l'avant-bras  à  sa  moilié  supiirleure,  étendu  en  bas  jusqu'au  poi- 
gnet (face  palmaire  et  face  dorsale). 

Coloration  ecchymotique  seulement,  en  un  point  1res  limité  à  la  face  pos- 
térieure de  l'extrémité  iorérieure  de  l'humérus. 

L'avant-bras  est  dans  la  flexion  et  la  dcmi-pronatîon,  le  poignet  soutenu 
par  la  main  droite. 

Rn.  DB  CHia.,  TOHE  izi.  —  1900.  41 
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A  la  palpation,  douleur  vive  au  niveau  de  la  tête  radiale,  moins  vive  aux 
attaches  des  ligaments  latéraux  externes  et  internes,  assez  vive  aussi  sur 
la  face  postérieure  du  condyle  externe. 

Epanchement  sanguin  sous-cutané  fluctuant,  et  du  volume  d'une  noix 
sur  le  côté  externe  de  Tolécràne.  Tuméfaction  des  téguments  assez  marquée 
au  niveau  de  Tépitrochlée. 

L'enfant  ne  peut  exécuter  que  de  très  légers  mouvements  de  flexion, 
presque  insigniGants.  Les  mouvements  de  pronation  ou  de  supination  sont 
impossibles,  et  quand  on  essaie  de  les  provoquer  on  arrache  des  cris  à 
Tenfant. 

Pas  de  mobilité  anormale  ni  de  crépitation. 

Nous  diagnostiquons  une  fracture  du  col  du  radius  gauche  sans  déplace- 
cément  notable. 

Radiographie  le  même  jour  par  M.  Gh.  Vaillant  (fig.  12). 

Le  diagnostic  est  confirmé;  le  cliché  montre  en  outre  une  courte  fissure 
au-dessus  du  condyle  externe,  partant  de  la  gorge  de  la  trochlée  et  sui- 
vant, parallèlement  à  lui,  le  cartilage  épiphysaire  du  condyle  externe. 

Obs.  IX.  — Fracture  du  col  du  radius  droit  avec  fissure  du  condyle  humerai 
Cal  difforme^  gêne  des  mouvements;  intervention  chirurgicale.  (ObservatioD 
due  à  Tobligeance  de  mon  ami  le  D'^  H.  Vemeuil,  de  Bruxelles). 

Le  nommé  Van  den  B...  fait  en  février  1896  une  chute  sur  le  côté  droit,  le 
bras  replié  sous  lui;  le  coude  porte  sur  Tangle  d'un  trottoir  et  il  se  produit 
immédiatement  un  epanchement  sanguin  considérable.  Les  parents  appli- 
quent des  compresses  d'eau  fraîche  et  ne  me  préviennent  que  trois  jours 
après  l'accident.  Â  ce  moment  les  douleurs  sont  vives,  le  moindre  mouve- 
ment arrache  des  cris.  Il  y  a  un  gonflement  énorme.  Sous  le  chloroforme 
même  il  est  impossible  de  rien  constater  de  précis.  Les  mouvements  sont 
aisés.  J'applique  un  bandage,  le  coude  Axé  à  angle  droit  et  je  le  laisse  en 
place  dix  jours. 

Le  pansenient  levé,  les  douleurs  ont  presque  disparu,  le  gonflement  a 
diminue  notablement,  la  demi-flexion  est  possible  sans  trop  de  soufl'rance, 
la  flexion  entière  ne  peut  s'obtenir. 
Massage  pendant  quinze  jours. 

Le  gonflement  a  presque  disparu,  mais  on  ne  gagne  rien  au  point  de  vue 
de  la  flexion,  qui  reste  incomplète.  A  ce  moment  on  sent  à  la  région  anté- 
rieure, au  niveau  de  la  tête  du  radius  une  tumeur  dure  qui  augmente  sen- 
siblement de  volume.  Le  massage  est  continué  mais  la  situation  reste  la 
même. 

Après  deux  mois,  la  voici  exactement  :  plus  de  douleur,  plus  de  gonfle- 
ment; flexion  facile  jusqu'à  l'angle  droit,  tumeur  dure  dont  j'ai  parlé, 
n'ayant  plus  augmenté  depuis  quinze  jours,  mobile  dans  les  mouvements 
de  supination  et  de  pronation,  qui  sont  gênés.  J'attribue  cette  tumeur  à  un 
cal,  suite  d^une  fracture  de  la  tête  du  radius.  Dans  ces  conditions  je  propose 
Mîke 'intervention  chirurgicale. 
Incision  de  8  à  9  centimètres  à  la  région  externe^  sous  la  bande  d*Es- 
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marcb,  pour  éviter  le  saintement  sanguin  après  Topèration.  Dissection  pru^ 
dente,  divisioa  des  fibres  du  ligament  latéral  externe  et  ouverture  de  la 
Sjmoviale.  On  con&tate  alors  que  la  tête  du  radius  a  été  complètement  séparée 
du  reste  de  Tos  an  niveau  du  ligament  annulaire.  Seulement  elle  n*a  pas 
repris  ex&cteitient  sa  place  et  s*est  consolidée,  dépassant  le  fragment  infé- 
rieur de  4  milliniètres  environ.  A  ce  niveau  il  s'est  formé  un  cal  exubérant 
dépassant  le  niveau  de  la  cavité  glénoïde  de  4  à  5  millimètres.  Le  condyle  de 
rhumérus  a  été  fendu,  mais  non  fracturé  complètement,  ce  qui  fait  que  la 
restauration  est  parfaite.  Au  moyen  d'une  gôuge  à  main,  j*enlève  toutes 
les  parties  exubérantes  du  cal  et  du  fragment  supérieur  du  radius,  de  façon 
à  donner  à  celui-ci  Taspect  normal.  Le  bras  est  plié  et  Ton  constate  que  la 
flexion  complète  est  possible.  La  synoviale  est  suturée  au  catgut  et  a 
plaie  au  crin  de  Florence.  Le  coude  est  fixé  dans  Textension.  Pansement 
aseptique  laissé  huit  jours.  On  enlève  alors  les  flis.  La  réunion  est  parfaite 
et  un  nouveau  pansement  est  appliqué  huit  jours  encore.  On  commence 
alors  la  mobilisation.  Après  trois  semaines,  tous  les  mouvements  de  Tarti- 
culatlon  sont  revenus. 

Obs.  X.  —  Fracture  du  col  du  radius  droit;  consolidation  vicieuse;  inter- 
vention chirurgicale. 

Chop...  Eugène,  12  ans.  Aux  environs  du  22  juin  1898,  Tenfant  est  tombé 
d'un  arbre  à  la  hauteur  de  4  mètres  (?).  On  ne  peut  savoir  exactement  si 
Tenfant  est  tombé  sur  le  coude  ou  sur  la  main.  Toujours  est-il  que  le  coude 
a  enflé  de  suite  et  qu'on  ne  s'en  est  pas  préoccupé.  L'enfant  n'a  subi  aucun 
traitement. 

Il  nous  est  amené  le  9  août  dans  Tétat  suivant  :  l'avant-bras  droit  est 
fléchi  à  100'*  dans  la  demi-pronation;  légère  atrophie  des  muscles  du  bras 
et  de  l'avant- bras.  Le  condyle  externe  parait  faire  une  saillie  plus  prononcée 
que  de  Tautre  côté;  pronation  et  supination  impossibles.  On  sent  un  craque- 
ment dans  l'articulation  radio-cubitale;  la  flexion  et  l'extension  sont  limi- 
tées entre  80  et  110°.  Nous  croyons  à  une  fracture  du  condyle  externe  avec 
cal  vicieux  probablement  saillant  en  avant. 

Radiographie  le  10  août;  on  reconnaît  l'existence  d'une  fracture  ancienne 
du  col  du  radius  (fig.  13). 

En  raison  des  troubles  fonctionnels,  nous  pensons  qu'une  ablation  de  la 
tête  radiale  s'impose,  et  le  12  août,  nous  pratiquons  Yopération  sous  chlo- 
.reforme:  ' 

Incision  externe  de  8  centimètres  ;  nous  pénétrons  au  milieu  des  flbres  du 
long,  supinateur,  et  nous  arrivons  sur  le  radius,  dont  nou»  voyons  nettement 
la  diaphyse  lâchement  unie  par  du  tissu  fibreux  à  la  tête  radiale  placée  en 
javant' du  condyle  humerai,  presque  au-dessus  de  lui  et  de  la  lèvre  externe 
de  la  trochlée.  Cette  tête  est  perdue  dans  une  gangue  fibreuse  épaisse. 
Avec  )e  ciseau  et  le  maillet,  puis  la  curette,  nous  arrivons  à  enlever  cette 
tète  par  morceaux.  - 

La  supination  est  dès  lors  complète,  mais  l'extension  et  la  flexion  sont 
lioiitées  par  suite  de  le^  rétraction  de  la  capsule  articulaire.  Nous  forçons 
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nieDts  pend&nt  ranesihésic  chloroformique,  et  nous  les  to/obs 
redevenir  à  peu  près  complets.  Draioage.  Sutures  à  la  soie. 

Pansement  ouaté  autour  du  membre  tiié  dans  l'extCDSion. 

ïiéliaioa  per  primam.  le  septième  jour. 

On  commence  le  massage  et  la  mobilisation;  mais  I&  plaie  n'étant  pu 
très  exactement  atTcontéedans  les  deux  centimètres  supérieurs,  la  suture  se 


désunit  un  peu  et  Ion  est  obli{jé  de  suspendre  pendant  une  dizaine  de 
jours  le  massage. 

L'enfant  elTectua  de  lui-mfinie  des  mouvements  de  supination  légers  (lui 
étaient  impossibles  avant  l'opéraiion. 

{•^  septembre.  —  La  plaie  est  presque  enlièrement  cicatrisée.  L'enfanl 
effectue  toujours  de  lui-même  des  mouvements  de  supination  légerStet  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  plus  étendus  qu'aupararant-  L'eafaut 
est  perdu  de  vue  jusqu'au  26  septembre. 

Ce  jour-là  la  Hc^ion  atteint  80°;rextension  130*,  tasupinalioD  est  prtsque 
totnpUle spontanément. ^aaio'a.yoaspus  pu rcToirTenfant  depuis cettcépoque. 
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Oes.  XI.  —  Fracture  du  col  du  radiws  gauche;  consolidalion  vicieuu;  inter- 
vention chirurgicale. 

Pat...  Lucien,  12  ans,  dous  est  adressé  à  l'hôpital  Trousseau  le 
5  novembre  1899.  Voici  ce  que  les  parents  nous  racontent  k  son  sujet  : 
l'enfant,  en  jouant  avec  des  camarades,  le  22  septembre  iSW,  est  poussé 


contre  un  mur;  il  étend  le  bras  gauche  roactainalemenl,  la  main  en  avant, 
de  telle  sorte  que  celle-ci  appuie  Tortement  sur  le  mur  ;  il  ressent  aussitôt 
une  assez  vive  douleur  dans  le  coude.  Quelques  instants  après,  l'avaQt-bras 
était  enflé  et  l'enfant  avait  de  la  peine  à  s'en  servir.  Un  médecin  appelé 
rédQÎstt  une  fracture  et  laissa  le  bras  dans  une  écharpe  sans  appliquer 
d'appareil.  Le.s  parents  amenèrent  l'enfant  presque  immédiatement  à  la 
consultation  de  chirurgie  des  •  Enfants  Assistés  ».  Là,  on  appliqua  sur  le 
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membce  un  appareil  plâtré  dans  la  flexion  et  on  le  laissa  cinq  semaines; 
on  retira  cependant  deux  fois  Fappareii  dans  cet  intervalle  pour  faire  des 
piassages  du  coude. 

Voici  dans  quel  état  nous  trouvons  le  membre  cinq  semaines  après  Tac- 
cident.  L*avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  en  demi-pronation.  Les  meuve: 
ments  de  flexion  et  d'extension   sont  extrêmement  limités.   La   supination 
est  impossible  et  quand  on  cherche  à  la  provoquer,  on  réveille  une  douleur 
très  vive  au  niveau  de  la  tête  radiale  et  on  perçoit  un  craquement  très  net. 
Mêmes  phénomènes  dans  la  flexion  forcée.  On  sent  sous  les  muscles  supi- 
nateurs  une  saillie  osseuse  un  peu  plus  volumineuse  que  sur  le  membre 
sain.  Nous  portons  le  diagnostic  de  fracture  du  col  radial  avec  consolidation 
vicieuse  et  la  radiographie,  pratiquée  par  M.  Billon-Daguerre  à  l'hôpital 
Laënnec  où  les  parents  étaient  allés  consulter  avant  de  venir  à  Trousseau, 
précise  la  situation  antérieure  défectueuse  de  la  tôle  radiale  (âg.  14).  Nous 
pensons  que  des  séances  répétées  de  massage  et  de  mob^içation  suffîroot 
peut-être  à  permettre  un  fonctionnement  satisfaisant. du  coude,  mais  ces 
séances  sont  un  peu  douloureuses,  et  lenfant  est  très  indocile.  Aussi  pro- 
posons-nous aux  parents  une  intervention  chirurgicale,  qui  est  acceptée  et 
pratiquée  le  9  novembre  par  notre  maître  M.  le  Dr  Broca. 

Incision  externe,  section  de  la  capsule;  rien  de  particulier  du  côté  de 
Tappareil  ligamenteux.  La  tête  radiale,  soudée  au  col  dans  la  situation 
défectueuse  que  montre  la  figure  5  est  ruginée  et  ostéotomisée  un  peu  en 
dessous  du  trait  de  fracture.  Rien  à  Thumérus  ni  au  cubitus.  La  surface 
articulaire  de  la  tête  radiale  est  intacte.  Sutures  eu tanéo- musculaires  à  ^ 
soie.  Simple  pansement  ouaté,  sans  drainage. 
On  enlève  les  fils  le  huitième  jour.  Réunion  per  primam. 
On  commence  le  massage  et  la  mobilisation  deux  jours  après  en  appli- 
quant dans  Tintervalle  un  simple  pansement  ouaté. 

Au  bout  de  dix  jours,  la  flexion  du  coude  et  la  supination  de  l'avant-bras 
sont  presque  normales..  L'extension  est  encore  un  peu  limitée. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  décembre,  le  fonctionnement  du  membre  est 
parfait. 


I 


DE  L'OSTÉOTOMIE  MÉDIANE 

DE   L'OS  HYOÏDE 

COMME    MOYEN   D*ABORDEB  LE  PHARYNX  INFÉRIEUR  ET  LA  BASE  DE  LA  LANGUE 


Par  Maurice  VALLAS 

Agrégé  h.  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon, 
Chirurgien  de  THÔtel-Dieu. 


Le  pharynx  et  la  base  de  la  langue  constituent,  pour  le  chirur- 
gien, une  région  délicate.  Sa  situation  profonde  la  dérobe  à  la  vue. 
Les  hémorragies  y  sont  redoutables,  car  le  sang  s'engouffre  dans 
le  larynx  ouvert  et  produit  Tasphyxie.  Enfîn,  le  voisinage  de  gros 
troncs  nerveux  et  vasculaires  arrête  les  plus  audacieux  en  deçà  des 
limites  qu'il  serait  nécessaire  de  franchir  pour  réaliser  une  inter- 
vention véritablement  utile.  L'opération  que  je  propose  a  pour  but 
de  faciliter  des  manœuvres  dans  cette  région  en  l'ouvrant  largement 
et  d'une  façon  tout  à  fait  innocente. 

C'est  en  1895  que  je  l'ai  imaginée  et  effectuée  pour  la  première  fois 
dans  le  but  d'extirper  complètement  un  cancer  de  l'épiglotte.  Depuis 
lors,  j'ai  utilisé  souvent  cette  voie  transhyoïdienne  pour  diverses 
opérations,  et  d'autres  après  moi  l'ont  quelquefois  suivie.  Il  me 
semble  opportun  de  la  décrire  avec  détails  et  d'en  préciser  les  indi- 
cations. 

l.  —  Manuel  opératoire. 

Le  manuel  opératoire  de  l'ostéotomie  médiane  de  l'os  hyoïde  ne 
m'arrêtera  pas  longtemps.  Il  est  simple. 

Dans  un  premier  temps,  on  fait  l'incision  de  la  peau.  Cette  inci- 
sion, médiane  et  verticale,  part  du  bord  postérieur  de  la  symphyse 
mentonnière  et  s'arrête  à  l'angle  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 
La  section  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  fait  du 
même  coup.  Sur  la  ligne  médiane,  on  ne  trouve  pas  de  fibres  du 
peaucier.  Les  vaisseaux  sont  insignifiants.  Le  plus  souvent  il  n'est 
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pas  besoin  de  placer  une  seule  pince.  Quelquefois  cependant  on  peut 
trouver  une  veinule  transversale,  branche  anastomotique  entre  les 
jugulaires  droite  et  gauche. 

Dans  un  second  temps,  on  procède  à  la  dénudation  du  corps 
hyoïdien.  L'aponévrose  cervicale  superficielle  étant  incisée,,  on 
sépare  au  bistouri  ou  avec  la  sonde  cannelée  le  muscle  mylo-hyoï- 
dien  en  deux  parties  latérales,  de  façon  à  dégager  le  bord  supérieur 
de  rhyoïde  sur  la  ligne  médiane  où  doit  porter  la  section.  Une  ou 
deux  artérioles  peuvent  saigner  à  ce  moment.  Il  n'y  a  pas  à  se  pré- 
occuper du  bord  inférieur,  qui  est  libre. 

L'hyoïde,  bien  visible  au  fond  de  la  plaie,  est  alors  sectionné  dans 
un  troisième  temps.  L'ostéotomie  se  fait  très  facilement  avec  une 
simple  cisaille  de  Liston.  Quand  elle  est  terminée,  les  deux  moitiés 
s'écartent  légèrement  l'une  de  l'autre,  entraînant  avec  elles  les 
fibres  du  mylo-hyoïdien  dont  la  séparation  en  deux  parties  s'accuse 
légèrement.  En  plaçant  sur  chaque  lèvre  un  écarteur,  on  accentue 
l'écartement,  qui  peut  facilement  être  porté  à  4  centimètres. 

A  ce  moment,  deux  routes  s'ouvrent  devant  le  chirurgien.  Dans 
la  moitié  inférieure  de  la  plaie  s'aperçoit  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne  qui  seule  ferme  le  pharynx;  dans  la  moitié  supérieure  est  la 
muqueuse  buccale  qui  sépare  encore  cette  cavité  de  la  plaie  opéra- 
toire. Le  quatrième  temps  varie  donc.  S'il  s'agit  de  pénétrer  dans  le 
pharynx,  on  incise  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Dans  le  cas 
contraire,  on  se  dirige  en  haut  dans  la  base  de  la  langue  et  le  plao- 
cher  buccal.  Je  dirai  plus  loin  à  quelles  indications  spéciales  répond 
l'une  ou  l'autre  de  ces  interventions. 

L'opération  terminée,  comment  faut-il  réunir  la  plaie?  L'asepsie 
des  cavités  buccale  et  pharyngienne  est  toujours  trop  incertaine 
pour  qu'il  soit  prudent  de  tenter  la  réunion  complète  par  première 
intention.  On  placera  donc  toujours  un  drain  dans  la  partie  déclive 
de  la  plaie,  et  il  sera  bon  de  le  fixer  au  dehors,  soit  par  une  épingle 
placée  en  croix,  soit  par  un  point  de  suture,  de  peur  qu'il  ne  soit 
avalé  dans  un  brusque  mouvement  d'inspiration.  La  cicatrisation 
est  d'ailleurs  rapide,  comme  dans  toutes  les  plaies  de  la  face  et  du 
cou. 

Ici  se  pose  également  la  question  delà  suture  osseuse.  Il  n'y  a  évi- 
demment aucun  inconvénient  à  la  pratiquer.  Je  ne  m'en  suis  cepen- 
dant jamais  servi.  Il  faut  remarquer  d'abord  que  les  deux  moitiés 
de  l'os  hyoïde  ostéotomisé  sont  d'un  petit  volume  et  qu'il  serait  dif- 
ficile d'y  forer  des  trous  pour  le  passage  des  fils.  En  second  lieu, 
l'hyoïde  est  excessivement  mobile  et  obéit  très  bien  à  la  traction  des 
parties  molles  rapprochées  par  la  suture,  de  telle  sorte  que  le  con* 
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tact  entre  les  surfaces  osseuses  s'établit  facilement  et  sans  crainte 
de  désunion  ultérieure.  Pour  ces  raisons,  je  crois  la  suture  osseuse 
inutile. 

Les  suites  éloignées  ont  d'ailleurs  justifié  cette  manière  de  voir, 
rai  revu  un  certain  nombre  de  malades  qui  avaient  subi  Tostéo- 
tomiede  l'os  hyoïde  depuis  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années. 
Je  n'ai  constaté  chez  eux  aucun  trouble  fonctionnel  relevant  de 
cette  cause.  La  consolidation  s'effectue  par  un  cal  osseux  ou  fibreux 
très  serré.  Il  n'y  a  pas  de  fissure  entre  les  deux  lèvres  osseuses.  La 
seule  observation  à  faire,  c'est  que  la  courbe  de  l'os  est  changée.  Les 
deux.grandes  cornes  subissent  un  mouvement  de  rétraction  en 
dedans,  de  sorte  que  la  figure  formée  par  le  corps  et  les  grandes 
cornes,  au  lieu  d'être  une  courbe  circulaire,  représente  plutôt  une 
portion  de  courbe  parabolique. 

[ci  se  pose  également  la  question  de  la  trachéotomie  préventive. 
Quand  j'ai  fait  mes  premières  opérations  transhyoïdiennes,  la  tra- 
chéotomie préventive  avec  canule-tampon  était  fort  en  honneur. 
L'assurance  qu'elle  donne  de  ne  pas  inonder  les  voies  respiratoires 
a  certainement  quelque  prix.  Mais  il  convient  aussi  de  remarquer 
qu'il  n'est  pas  indifférent  d'ajouter  un  acte  opératoire  à  des  inter- 
ventions ordinairement  longues  et  déjà  compliquées,  et  qu'il  n'est 
pas  démontré  qu'une  trachéotomie  ne  laisse  pas  après  elle  quel- 
ques inconvénients.  Pour  ma  part,  je  ne  l'ai  faite  qu'une  fois, 
pour  l'ablation  d'un  cancer  végétant  de  Tépiglotte  où  je  pré- 
voyais une  abondante  hémorragie  en  nappe.  Dans  tous  les  autres 
cas,  j'ai  toujours  pu  m'en  passer,  et,  à  l'heure  actuelle,  j'y  suis  de 
plus  en  plus  opposé.  C'est  cette  opinion  que  le  D""  Sargnon  a  consignée 
dans  sa  thèse*;  et  il  résulte  d'ailleurs  des  travaux  de  l'auteur  de 
cette  importante  monographie,  que  la  trachéotomie  préventive  a 
aujourd'hui  perdu  beaucoup  de  terrain.  Il  suffit,  mais  il  est  bon 
d'avoir  à  sa  disposition  l'appareil  instrumental  nécessaire  pour  la 
faire  rapidement,  au  cas  où  Ton  serait  débordé  par  l'hémorragie. 

Indications  générales.  —  J'ai  résumé  ces  indications  dans  une 
communication  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon*. 

J'ai  dit  plus  haut  qu'après  l'ostéotomie,  on  pouvait  soit  entrer 
dans  le  pharynx,  soit  remonter  en  haut  dans  l'épaisseur  de  la  base 
de  la  langue. 

Dans  le  premier  cas,  on  pratique  ce  que  j'ai  appelé  une  pharyn- 


1.  Sargnon.  Tubage  et  trachéotomie  en  dehors  du  croup  chez  V enfant  et  chez 
Padulte.  Thèse  de  Lyon,  1900. 

2.  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  1897,  n'  1. 
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gotomie  transliyoïdienne.  Cette  opération  est  indiquée  dans  les  corps 
étrangers  du  pharynx,  les  tumeurs  de  cet  organe,  surtout  celles  de 
répiglotte,  enfin,  dans  les  rétrécissements  de  la  portion  sus-lar)'n- 
gienne  du  pharynx. 

La  seconde  voie  servira  à  faire  Tablatlon  des  tumeurs  de  la  hase 
de  la  langue  et  à  pratiquer  l'amputation  totale  de  Torgane. 

Je  passerai  en  revue  successivement  chacune  de  ces  indicatioos. 

IL  —  Pharyngotomie  tbanshyôïdienne. 

En  regardant  les  corps  étrangers  du  pharynx  comme  justiciables 
de  la  pharyngotomie  transhyoïdienne,  j'ai  posé,  je  l'avoue,  une 
indication  purement  théorique.  Je  n'ai  jamais  eu,  jusqu'à  ce  jour, 
à  recourir  à  une  opération  sanglante  en  pareille  occurence,  et  bien 
rares  doivent  être  les  cas,  si  même  il  en  existe,  où  un  corps  étranger 
a  nécessité  une  pharyngotomie  quelconque.  11  n'en  est  pas  de  même 
pour  les  autres  indications  :  de  chacune  de  celles  que  je  vais  main- 
tenant étudier,  je  citerai  des  observations  personnelles. 

l**  Tumeurs  de  la  région  épigloitique  et  du  vestibule. 

C'est  pour  un  cancer  de  l'épiglotte  que  j'ai  pratiqué,  en  no- 
vembre 1895,  ma  première  pharyngotomie  transhyoïdienne.  Voici 
cette  observation. 

Obs.  I.  —  Homme  de  cinquante  ans  environ,  porteur  d'une  tumeur  de 
Tépiglotte  et  du  sillon  glossoépiglottique.  Hôpital  de  la  Croix-Rousse, 
salie  Saint- Pothin. 

En  abaissant  fortement  la  langue  avec  le  doigt,  on  aperçoit  une  saillie 
rougeâtre,  mamelonnée.  Le  doi.i:t  conduit  sûr  elle  reconnaît  son  siège 
exact  et  permet  de  constater  qu'elle  ne  sVtend  pas  sur  les  parties  latérales 
et  laisse  indemne  les  replis  arytcno-épigloltiques.  Elle  est  douloarease, 
gêne  la  déglutition  et  saigne  facilement.     . 

L'opération  est  pratiquée  le  17  novembre  1893.  M.  Vallas  procède  d*abopd 
à  la  trachéotomie  préventive  et  à  la  mise  en  place  de  la  canule-tampon, 
dite  de  Trendelenburg. 

Dans  un  second  temps,  il  pratique  l'ostcolomie  médiane  de  Tes  hyoïde. 
A  ce  moment,  le  doigt  introduit  dans  le  fond  de  la  plaie  sent  neltemeot 
la  tumeur  derrière  la  membrane  lliyro-hyoïdienne.  Cette  membrane  est 
incisée,  et  on  pénètre  dans  le  pharynx.  Avec  une  pince,  M.  Vallas  saisit  et 
attire  au  dehors  la  tumeur  :  Tépigloltc  ou  plutôt  ce  qui  reste  de  Tépiglotlc, 
dont  la  moitié  supérieure  est  détruite  par  le  néoplasme,  suit  et  se  montre 
à  Textérieur.  Une  section  rapide  aux  ciseaux  courbes  détache  les  parties 
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malades.  L'hémorragie;  cessez  abondante  ^'arrête  ;a$sez  facilement  après  un 
tamponnement  de  quelques  instants. 

Une  sonde  à  demeure  naso-œsophagienne  est  placée  pour  assurer  Tall- 
mentatron  du  malade. 

La  plaie  sus-hyoïdienne  est  alors  fermée  par  des  points  de  suture,  sauf  • 
dans  sa  partie  inférieure,  par  où  sort  une  mèche  de  gaze  iodoformée  laissée 
en  place  pour  assurer  Thémostase  définitive  de  la  surface  cruentée  et  faci- 
liter récoulement  des  liquides. 

1^  lendemain,  la  canule  trachéale  est  enlevée. 

il  n'y  eut  aucune  complication  infectieuse  et  cinq  semaines  après  la 
cicatrisation  était  achevée.  Le  malade  fut  présenté  en  janvier  1896  à  la 
Société  des  Sciences,  médicales  au  moment  de  quitter  Thôpital. 

L'observation  de  ce  mailade  fut  pour  moi  la  cause  de  deux  remar- 
ques importantes.  Je  vis  en  effet  que  la  pharyngotomie  transhyoï- 
dienne,  d'une  exécution  facile  et  rapide,  ouvrait  une  large  fenêtre 
sur  le  pharynx  et  permettait  d'y  manœuvrer  très  à  l'aise.  En  second 
lieu,  je  constatai  que  mes  craintes  relativement  à  la  pénétration  du 
sang  dans  le  larynx  avaient  été  exagérées,  et  que  la  trachéotomîie 
préventive  était  à  rejeter.  C  est  la  conduite  que  j'ai  suivie  depuis 
cette  époque  dans  mes  autres  opérations. 

Comme  exemple  de  pharyngotomie  transhyoïdienne  pour  tumeur 
maligne,  je  citerai  encore  Tobservation  suivante  d'un  chirurgien  de 
Bordeaux. 

Obs.'II  *.  Résumée.  —  Malade  de  quarante  et  un  ans,  porteur  d'une 
tumeur  occasionnant  des  douleurs  et  des  hémorragies.  Dans  la  région 
sons-angulo-maxillaire  gauche,  un  assez  volumineux  ganglion  arrondi, 
mobile.  A  l'examen  laryngoscopique,  tumeur  globuleuse,  du  volume  d'une 
grosse  noix,  occupant  le  sillon  glosso-épiglottique. 

M.  Moure  avait  songé  à  attaquer  la  tumeur  au  moyen  de  l'anse  galva- 
nique, mais  Tadénopathie  profonde  et  le  peu  de  mobilité  du  néoplasme 
lui  firent  abandonner  ce  projet. 

On  eut  recours  à  une  large  incision  horizontale  partant  de  la  ligne 
médiane  et  s'étendant  jusqu'à  Tangle  gauche  du  maxillaire  inférieur,  en 
rasant  de  près  le  bord  de  l'os.  Le  but  était  double  :  enlever  d*âbord  les 
ganglions  malades  et  aller  à  la  recherche  de  la  tumeur  par  la  voie  sus- 
hyoïdienne  latérale. 

L'opération  fut  exécutée  le  21  mai  4897.  La  première  partie  (trachéo- 
tomie, ablation  des  ganglions)  fut  des  plus  simples.  Mais  quand  il  s'agit 
d^aborder  la  tumeur,  on  ne  put  y  réussir.  La  portion  horizontale  de  la 

1.  BrindeU  Èpithélioma  pavimenleux  de  la  base  de  la  langue  et  des  replis  glosso- 
épiglotiiques  médian  et  latéral  gauche.  Journal  de  médecine  de  Bordeaux^ 
18  juillet  1897. 


I 

I 


628  BEVUE  DE  CHIRURGIE 

langue  fat  attirée  au  dehors  par  rorifice  artificiel,  mais  sa  portion  yerti- 
cale  demeura  inaccessible,  et  c*est  à  peine  si  a?e<^  le  doigt  on  put  retrouver 
la  tumeur  à  la  place  qu'elle  occupait  au  voisinage  de  Fépiglotte. 

Toute  tentative  d'extraction  par  cette  voie  parut  immédiatement  inotiie, 
et  M.  Dubourg  fit  alors  ce  qu'il  s'était  proposé  de  faire  en  cas  d'insuccès 
par  la  voie  sus-hyoïdienne  latérale,  et  ce  que  nous  eussions  préféré  lui  voir 
accomplir  après  la  trachéotomie  et  l'ablation  des  ganglions,  c'est-à-dire 
une  incision  médiane  allant  de  la  symphyse  à  la  pomme  d*Âdani. 

M.  Dubourg,  aidé  de  M.  Moure,  décortiqua  avec  soin  la  tumeur  dans  toute 
sa  surface  adhérente.  Inutile  d'ajouter  que  le  néoplasme  fut  enlevé  très 
largement. 

Le  malade  fut  nourri  à  la  sonde  œsophagienne  une  quinzaine  de  jours. 
La  canule  fut  enlevée  vers  le  dixième. 
.  Le  malade  sortit  le  iO  juin  en  état  de  guérison  apparente. 

Cette  observation,  ajoute  Brindel,  vient  encore  à  Tappui  de 
l'excellence  de  la  méthode  transhyoïdienne,  préconisée  récemment 
par  un  chirurgien  lyonnais. 

Tout  récemment  enfin  mon  collègue,  le  D'  Vincent,  chinirgien 
de  la  Charité  à  Lyon,  a  communiqué  à  la  Société  de  Chirurgie  l'ob- 
servation suivante  que  je  vais  résumer. 

Obs.  m.  —  *  11  s'agit  d'un  malade  âgé  d'environ  trente  ans,  pâle,  maigre, 
aphone,  anhélant,  par  suite  du  développement  d'une  grosse  tumeur  dans 
la  cavité  pharyngo-laryngienne. 

Lorsqu'on  faisait  ouvrir  la  bouche  au  malade,  on  apercevait  aisément 
une  grosse  tumeur  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  qui  s'élevait  au  moment 
des  elTorts  de  vomissement^  comme  un  gros  champignon  rouge.  Le  doigt^ 
k  la  recherche  de  son  implantation,  reconnaissait  sans  peine  qu  il  n'y  avait 
pas  de  pédicule  et  que  le  néoplasme  s  étalait  au-dessous  des  replis  aryténo- 
épiglottiques  en  débordant  au  loin. 

Gomme  procédé  opératoire,  j'ai  rejeté  les  procédés  connus  de  Ihyroïdo- 
tomie,  de  laryngotomie  sus  ou  sous-hyoldienue,  parce  que  ces  procédés 
étaient  incapables  de  donner  un  jour  suffisant.  Je  résolus  de  faire  une 
longue  incision  verticale  et  médiane  comprenant  l'os  hyoïde,  comme  Ta 
proposé  M.  Vallas. 

21  juillet  1899.  Trachéotomie  préventive. 

26  juillet  iS99.  La  canule  de  Trendelenburg  en  place,  Tanesthésie  étant 
faite  par  la  canule,  je  lis  une  incision  de  7  à  8  centimètres,  partant  de  l'en- 
coche  du  cartilage  thyroïde  et  remontant  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus 
de  l'os  hyoïde.  Je  ne  pus  pas  terminer  la  section  de  Fos  avec  le  bistouri; 
je  l'achevai  avec  les  ciseaux. 

1.  Vincent.  Extirpation  de  tumeurs  fibroides  volumineuses  des  régions  vestiba» 
èaire  et  latérale  du  larynx  par  une  incision  verticale  et  médiane  trans-hyoidienne 
(Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  séance  du  21  décembre  1899). 
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Sans  avoir  une  seule  ligature  à  faire,  j'arrivai,  en  écartant  au  moyen  de 
la  sonde  cannelée  et  des  doigts  les  muscles  et  les  deux  moitiés  de  To» 
hyoïde,  dans  la  loge  occupée  par  le  néoplasme.  Avec  Tindex  j'opérai  aisé- 
ment la  décortication  et  tantôt  à  Taide  de  la  pince  à  polypes,  tantôt  avec 
la  curette,  je  parvins  à  enlever  toute  la  tumeur  qui  siégeait  à  droite  dans, 
le  vestibule  du  laryax  et  qui  était  la  seule  tumeur  que  nous  eussions 
reconnue. 

Grand  fut  mon  étonnement  de  découvrir,  en  promenant  mon  index  sur 
le  pourtour  du  larynx,  du  côté  gauche,  une  seconde  tumeur  plaquée  en 
croissant  sur  la  face  latérale  gauche  du  larynx.  L'extirpation  en   fut  faite 
de  la  même  manière. 

L'opération  ne  dura  pas  longtemps  et  ne  fut  troublée  par  aucun  inci-- 
dent. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  et  le  21  octobre  j*ai  eu  la  satis- 
faction de  revoir  le  malade  tellement  transformé  qu'il  était  méconnaissable. 
Il  avait  pris  de  Tembonpoînt,  respirait  facilement  et  parlait  comme  tout  le- 
monde. 

Le  volume  de  la  tumeur  principale  était  celui  d*une  mandarine.  L'as- 
pect extérieur  de  ces  masses  rappelait  celui  du  ris  de  veau  ou  du  thymus. 
L'examen  bistologique  montra  qu'il' s'agissait  de  tissu  fibroîde  ne  présen- 
tant aucun  caractère  de  malignité. 

M.  Vincent  termine  sa  communication  par  Tappréciation  suivante: 
€  Les  déductions  à  tirer  de  notre  observation,  au  simple  point  de 
vue  du  manuel  opératoire,  sont  que  la  section  verticale  et  médiane 
de  l'os  hyoïde  donne  un  jour  incomparablement  plus  grand  que  les. 
incisions  faites  au-dessus  et  au-dessous  de  ces  os  sans  le  com- 
prendre;  que  cette  incision  est  sans  danger,  puisqu'elle  ne  lèse 
aucun  vaisseau,  aucun  nerf;  qu'elle  se  répare  très  rapidement  dans- 
toutes  ses  parties,  même  au  niveau  de  l'os  hyoïde,  dont  les  deux, 
moitiés  se  réunissent  exactement  sans  suture.  Pour  l'extraction 
des  tumeurs  intra-laryngées,  elle  aurait  une  supériorité  incontes- 
table sur  la  thyroïdotomie  médiane,  car  elle  permettrait  de  l'extirper 
avec  un  jour  plus  grand  et,  par  conséquent,  avec  toute  la  sécurité 
et  la  perfection  possibles,  sans  compromettre,  comme  la  thyroïdo^ 
tomie,  les  fonctions  des  cordes  vocales,  à  la  suite  d'une  incision  non 
exactement  médiane,  i^ 

Je  tenais  à  rapporter  ces  appréciations  favorables  à  la  pharyngo-- 
tomie  transhyoïdienne,  car  les  avantages  de  cette  opération  ont  été- 
contestés.  Dans  sa  thèse  %  le  D'  Lacour,  après  avoir  reconnu  que- 
l'ostéotomie  médiane  de  l'os  hyoïde  fournissait  une  voie  d'approche- 

1.  Lacour.  De  la  pharyngotomiê  sous-hyoXdienne  de  Malgaigne.  Thèse  de  Paris,. 
1896-97. 
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excellente  pour  iea  interventions  sur  la  basa  de  la  langue,  soutient 
que,  par  contre,  la  section  sous  hyoïdienne  de  Malgaigne  estprélë- 
rable  pour  pénétrer  et  évoluer  dans  le  cavum  pharyngo-laryngè.  Il 
a  pratiqué,  dit-il,  la  pharyngotomie  transhyo'tdienne  sur  le  cadavre 
et  n'a  obtenu  qu'un  jour  très  insuffisant.  Dans  sa  thèse,  se  trouve 
une  figure  représentant  l'état  des  parties  après  l'opération.  Je  repro- 
duis ici  cette  figure,  car  elle  explique  fort  bien,  en  efTet,  l'iasuccis 
du  D' lAcour  (fig.  1).  On  y  voit  deux  écarteurs  de  Farabeuf  maioteoMil 


Fig.  I.  —  PharyngolomiD  Iraoêhroldienns,  d'aprii  1i  tb^e  da  D-  LwoDr. 
H.  ËMitsur.  —  B.  Éplglolts. 

les  deux  moitiés  de  l'hyo'jde  sectionné,  et  une  ouverture  losangiqne 
par  laquelle  on  a  attiré  l'épiglotte.  Évidemment  cet  orifice  parait 
petit,  mais  je  me  demande  pourquoi  les  écarteurs  n'ont  pas  été 
placés  sur  les  lèvres  de  l'incision  de  la  membrane  thyro-hyoldienne, 
qui  paraît  avoir  été  laissée  tendue  à  dessein  au-devant  du  pharyoi 
pour  cacher  les  parties  sous-jacentes.  En  opérant  convenablement, 
c'est-à-dire  en  écartant  tout,  peau  et  membrane  thyro- hyoïdienne, 
on  obtient  au  contraire  une  très  large  fenêtre  losangique,  comme 
l'indique  d'ailleurs  la  figure  2,  que  j'ai  fait  dessiner,  d'après  nalure, 
sur  le  cadavre.  Elle  mesure  10  centimètres  de  haut  sur  6  de  large- 
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Je  De  crois  pas  que  la  pbaryngotomie  sous-hy^oïdienne  fournisse  un 
oriflce  présentant  ces  dimensions. 

En  outre,  pour  étayer  son  appréciation,  le  D""  Lacour  rapporte 
une  quarantaine  d'observations  où  la  section  sous-hyo'idienne  a 
permis  de  pratiquer  des  opérations  très  compliquées.  Parmi  ces 
observations  figurent,  outre  les  cas  anciens  de  Prat,  Follin,  des  opé- 


Fig.  î.  —  Ph«rTneotomie  Iranihyoldienne,  d'après  nstore.  ^  L*  courba  viiibls  bd  hmt  ds  la 
figure,  cil  relis  du  maiilUirt  Inférieur.  —  L'«plglalM  eal  iKirJa  pir  l'oriflee. 

rations  d'Axel  Iversen,  d'Aplavin,  de  Rosenbaum,  etc.  Or,  dans  la 
plupart  de  ces  cas,  les  chirurgiens*,  loin  de  se  contenter  de  la  simple 
incision  de  Malgaigne,  ont  dû  brancher  sur  elle  des  incisions  com- 
pléroentaires  qui  lui  font  perdre  absolument  son  caractère  initial. 
C'est  ainsi  qu'Iversen  ajoute  à  l'incision  transversale  une  incision 
verticale  descendant  au-devant  du  sterno- mastoïdien,  qu'Aplavin 
remonte  encore  plus  haut  et  sectionne,  pour  se  donner  du  jour,  la 
grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Plusieurs  de  ces  opérations  se  sont 
terminées  par  l'extirpation  du  larynx.  C'est  vraiment  forcer  le  sens 
des  mots  que  de  faire  honneur  à  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne 
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de  pareilles  interventions.  J'ai  moi-même  rapporté  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Lyon  ^  l'observation  d'un  malade  auquel  j'ai  enlevé 
toute  la  paroi  latérale  du  pharynx  pour  un  cancer  inférieur  de  cet 
organe.  Afin  d'avoir  une  ouverture  suffisante,  j'ai  dû  réséquer  la 
moitié  de  l'os  hyoïde,  et  je  n'ai  pas  prétendu  avoir  terminé  cette 
intervention  très  complexe  au  moyen  d'une  simple  pharyngotomie 
transhyoïdienne.  En  réalité,  il  s'agit  dans  mon  cas,  comme  dans  la 
plupart  de  ceux  auxquels  j'ai  fait  allusion  plus  haut,  de  pharyngec- 
tomie  plus  ou  moins  étendue. 

Je  suis  d'ailleurs  persuadé  que,  dans  les  cas  de  tumeurs  du  cavum 
pharyngo-laryngé,  les  indications  de  la  pharyngotomie,  qu'elle  soit 
sus,  sous  ou  transhyoïdienne,  seront  toujours  peu  nombreuses. 
Seuls,  les  cancers  limités  à  l'épiglotte  ou  les  tumeurs  bénignes,  énu- 
cléables,  comme  celle  du  D*"  Vincent,  sont  justiciables  des  opérations 
de  ce  genre.  Dès  que  le  cancer  s'est  infiltré  dans  la  muqueuse  et  a 
gagné  les  parois  latérales  du  pharynx,  il  faut  des  voies  d'approche 
plus  larges  et  on  devra  avoir  recours  aux  divers  procédés  de  pharyn- 
gectomie  latérale. 

2*^  Rétrécissements  du  pharynx. 

S'il  est  permis  de  discuter  la  pharyngotomie  transhyoïdienne  et 
de  lui  préférer  la  section  sous-hyoïdienne  de  Malgaigne.  pour  la 
recherche  des  corps  étrangers  ou  l'ablation  de  l'épiglotte,  son  emploi 
dans  la  cure  des  rétrécissements  du  pharynx  me  paraît  au-dessus 
de  toute  contestation.  Cette  lésion  oonstitue,  à  mon  avis,  l'indication 
typique  de  cette  opération. 

Mentionnés  pour  la  première  fois  par  Stromeyer  *  en  1844,  ils  ont 
été  l'objet  de  divers  mémoires  importants  de  la  part  de  Schech  ^ 
Lublinski  *,  Jacobson  *.  Les  thèses  plus  récentes  du  D""  Mesny*et 
de  mon  élève,  le  D*"  Magerand  \  ont  réuni  tous  les  éléments  de  la 
question. 

La  syphilis  est  la  cause  presque  unique  de  ces  rétrécissements. 
C'est  à  peine  si,  dans  les  50  cas  connus,  on  peut  en  trouver  quei- 

1.  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance  du  23  janvier  1900. 

2.  Stromeyer.  Handbuck  d.  Chij\,  Freiburg,  i844. 

3.  Schech.  Ueb.  Sténos,  d.  Pharynx  (Deul.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1876). 

4.  Lublinski.  Ueb.  Syph.  Pharynxslrict  [Berlin,  klin.  Woch.,  1883). 

5.  Jacobson.  Ueb,  Syph,  Narbenstric.  der  Schlundes  (Afx:h.  f.  klin.  C/wr.,  XLIII, 

§  39). 

6.  Mesny.  Rétrécissements  du  pharynx  inférieur  (Thèse  Bordeaux,  1894). 

7.  Magerand.   Les  rétrécissements  du  cavum  pharyngo-laryngé  et  leur  traite* 
ment  par  la  pharyngotomie  transhybïdienne  (Thèse  Lyon,  1897). 
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ques-uns  consécutifs  à   une  brûlure,  à   un   traumatisme,  à  un 
phlegmon. 

Les  sténoses  du  pharynx  peuvent  siéger  en  différents  points,  et  de 
nombreuses  classifications  ont  été  proposées.  Tantôt  une  symphyse 
staphylo-pharyngée  supprime  ou  rétrécit  la  communication  du 
cavum  pharyngo- nasal  avec  la  portion  moyenne  du  pharynx.  Tantôt 
c'est  risthme  du  gosier  lui-môme  qui  est  déformé  et  gêné  dans  ses 
fonctions  par  la  rétraction  et  la  rigidité  cicatricielles  des  piliers. 
Tantôt  enfin,  et  c'est  le  cas  que  j'envisage  ici,  la  fonte  des  gommes 
syphilitiques  a  eu  lieu  plus  bas,  derrière  la  base  de  la  langue,  et  la 
sténose  porte  sur  la  région  épiglottique,  appelée  encore  cavum 
pharyngo-laryngé.  Le  plus  souvent  d'ailleurs,  ces  diverses  formes 
de  rétrécissement  sont  combinées  entre  elles.  Il  en  était  ainsi  dans 
le  cas  du  jeune  homme  dont  je  vais  rapporter  l'observation.  Cette 
observation  est,  d'ailleurs,  très  importante,  car  elle  met  en  lumière 
tous  les  points  intéressants  de  l'histoire  pathologique  de  ces  rétré- 
cissements. 


Obs.  IY.  —  Jeune  homme  de  vingt-deux  ans;  contracta  la  syphilis  en 
bas  âge,  à  six  ou  sept  ans.  Elle  lui  fut  transmise  par  sa  mère,  qui  avait 
été  elle-même  infectée  par  un  nourrisson. 

A  cette  époque,  il  eut  une  dysphagie  qui  persista  pendant  vingt-huit  mois 
et  alla  en  s*accentuant  de  telle  façon  que  le  malade  ne  mangeait  plus  pour 
éviter  la  douleur. 

La  conséquence  en  fut  un  amaigrissement  considérable  et  une  grave 
altération  de  Tétat  général. 

Il  y  a  deux  ans,  survint  un  phénomène  nouveau  :  la  dysphagie  s^atténua 
et  fut  remplacée  par  de  la  dyspnée. 

A  ce  moment,  il  fut  soumis  pour  la  première  fois,  à  Thôpital  de  Cham- 
béry,  au  traitement  spécifique,  qui  amena  rapidement  une  amélioration, 
et,  sur  les  conseils  du  médecin  de  Chambéry,  il  vint  à  Lyon  et  entra  dans 
le  service  de  M.  Garel,  à  Thôpital  de  la  Croix-Rousse.  Avant  de  le  faire 
passer  dans  mon  service,  M.  Garel  le  présenta  à  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Lyon.  Son  état  était  le  suivant  :  le  voile  du  palais  est  com- 
plètement soudé  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  le  naso-pharynx  ne 
communique  plus  avec  la  bouche  que  par  un  orifîce  étroit,  situé  sur  la  ligne 
médiane  au  niveau  de  la  luette  et  creusé  dans  l'épaisseur  du  voile.  Cet 
orifîce  est  notablement  rapproché  du  rebord  postérieur  du  palais  osseux. 
Sa  forme  est  ovalaire,  allongée  dans  le  sens  vertical. 

Au-dessous  de  ce  premier  rétrécissement,  en  existe  un  second  non 
accessible  à  la  vue,  constitué  par  la  soudure  des  piliers  avec  la  base  de  la 
langue,  à  une  hauteur  répondant  à  peu  près  au  bord  libre  de  Tépiglotte. 
La  soudure  est  totale  à  gauche  :  à  droite  existe  près  de  la  base  de  la 
langue  un  petit  orifice  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Cet 
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orifice  est  un  anneau  cicatriciel  limité  en  avant  par  la  base  de  la  langue, 
en  arrière  et  latéralement  par  les  piliers  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
qui  sont  tous  intimement  soudés  entre  eux.  L'ouverture  ainsi  circoDscrite 
a  iù  millimètres  de  long  sur  4  à  5  de  large.  C'est  Tunique  moyen  de  com- 
munication entre  les  voies  supérieures  et  le  carrefour  œsophago-laryngien. 

Les  trT}ubles  fonctionnels  sont  :  en  premier  lieu,  une  dyspnée  apparaissant 
surtout  après  une  course  ou  un  effort;  en  second  lieu  et  surtout,  des  trou- 
bles de  la  déglutition.  Seuls,  les  liquides  passent;  les  aliments  solides  ne 
peuvent  être  déglutis. 

La  gène  des  deux  importantes  fonctions  de  la  nutrition  et  de  la  respira- 
tion a  retenti  sur  Tétat  général  du  sujet  qui  est  petit,  mal  développé  et 
présente  les  apparences  extérieures  d'un  enfant  de  treize  à  quatorze  ans. 

Après  m'ètre  occupé  du  rétrécissement  supérieur,  je  songeai  au  rétré- 
cissement inférieur,  le  seul  dirOcile  à  aborder. 

Une  première  opération  fut  faite  en  janvier  1895.  Elle  consista  en  ceci: 
trachéotomie  et  mise  en  place  de  la  canule-tampon.  Incision  de  dedans  en 
dehors  du  rétrécissement  avec  le  bistouri  introduit  dans  le  pharynx  et 
guidé  sur  le  doigt.  En  somme,  pharyngolomie  interne. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  on  pratiqua  des  dilatations  quotidiennes 
pour  maintenir  béante  la  plaie  intra-pharyngienne.  Le  malade  partit  chez 
lui  quelque  temps  après,  amélioré  au  point  de  vue  de  la  déglutition. 

Au  mois  de  décembre  1895,  il  rentra  à  l'hôpital  et  je  pus  me  convaincre 
que  les  résultats  de  la  première  intervention  étaient  absolument  perdus.  Le 
rétrécissement  s'était  reproduit  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  et 
de  la  négligence  du  malade  qui  ne  s'était  jamais  fait  cathétériser  le 
pharynx. 

Je  résolus  alors  de  faire  une  opération  plus  complète  en  utilisant  la  voie 
transhyoïdienne  qui  venait  de  me  servir  déjà  pour  d'autres  interventions. 
L'opération  fut  faite  en  janvier  1896,  de  la  façon  suivante  : 

Incision  de  8  à  10  centimètres  sur  la  ligne  médiane,  le  milieu  répondant 
à  l'os  hyoïde.  Section  des  muscles  et  ostéotomie  de  l'os  hyoïde.  A  ce  moment 
je  trouvai  la  membrane  thyro-hyoidienne  remplacée  par  un  tissu  dur,  cica- 
triciel, absolument  semblable  à  celui  qui  existe  autour  d'un  rétrécisse- 
ment de  l'urèthrc. 

Pour  me  guider  dans  celte  masse  nodulaire,  j'introduisis  le  doigt  dans 
le  pharynx,  et,  sur  le  conducteur,  j'incisai  la  masse  cicatricielle  jusqu'à  ce 
que  j'eusse  pénétré  dans  la  cavité  pharyngienne.  En  résumé,  je  ils,  an  lieu 
de  la  pharyngotomie  interne  de  dedans  en  dehors,  une  pharyngolomie 
externe  de  dehors  en  dedans. 

La  section  du  rétrécissement  effectuée,  M.  Martin  put  placer  l'appareil 
dilatateur  qu'il  a  construit  spécialement  pour  cet  usage. 

Les  suites  furent  simples  et  je  notais  à  la  date  du  25  avril  : 

Le  sujet  se  porte  bien.  La  plaie  du  cou  est  cicatrisée.  Le  malade  sup- 
porte bien  sa  pièce  dilatatrice  et  il  a  appris  à  la  sortir  et  à  la  remettre 
lui-même. 

Les  troubles  fonctionnels  ont  disparu.  La  déglutition  a  été  surtout  gran- 
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dément  améliorée  et  le  malade  aujourd'hui  peut  avaler  les  altmeats  solides 
et  se  nourrir  comme  tout  le  monde. 

8  novembre  1897.  —  Le  malade  revient  se  montrer  à  Thôpital.  Tout  est 
bien  cicatrisé.  L'os  hyoïde  parait  consolidé.  Il  semble  que  sa  courbure  ait 
pris  une  forme  légèrement  elliptique. 

L'examen  de  la  bouche  et  du  pharynx  montre  que  le  passage  de  l'air  et 
des  aliments  est  suffisamment  rétabli.  Le  rétrécissement,  qui  jadis  admet- 
tait  à  peine  le  manche  d'un  porte-plume,  se  laisse  aujourd'hui  traverser 
par  le  doigt.  Le  toucher  digital,  facile  à  pratiquer  parce  qu'il  existe  une 
anesthésie  complète,  ne  révèle  aucune  bride  ni  au  niveau  de  Tépiglotte,  ni 
sur  les  parois  latérales  du  pharynx. 

Le  sujet  n'a  plus  aucune  gène  pour  respirer,  ni  pour  déglutir,  bien  qu'il 
n'ait  porté  l'appareil  dilatateur  de  M.  Martin  que  jusqu'au  milieu  de  mai. 
Il  n'est  plus  essoufflé  quand  il  fait  un  effort.  Depuis  Topcration,  les  forces 
ont  considérablement  augmenté.  Il  était  petit  et  chétif  avant  son  traite- 
ment. Il  a  grandi  et  pris  les  allures  de  son  âge.  Sa  capacité  thoracique  a 
augmenté  et  il  peut  maintenant  exercer  le  métier  de  maçon  sans  aucune 
fatigue. 

Avril  1899.  J'ai  revu  encore  une  fois  ce  jeune  homme.  Le  résultat  s'est 
maintenu  tout  entier.  11  exerce  toujours  un  métier  pénible  sanâ  aucune 
gène  et  tout  récemment  il  s'est  marié. 

Voilà  donc  un  jeune  malade,  porteur  d'un  rétrécissement  grave 
de  la  portion  inférieure  du  pharynx,  sur  lequel  ma  première  tenta- 
tive de  traitement  par  la  pharyngotomie  interne  et  la  dilatation 
avait  échoué,  et  qui  a  été  guéri  d'une  façon  définitive  par  la  pharyn- 
gotomie Iranshyoïdienne. 

Il  n'est  pas  difficile  de  trouver  les  causes  de  l'insuccès  du  premier 
traitement.  En  les  cherchant,  je  montrerai  en  quoi  la  pharyngotomie 
externe  par  voie  transhyoïdienne  me  paraît  supérieure  aux  inter- 
ventions par  les  voies  naturelles. 

Les  procédés  utilisés  jusqu'ici  contre  les  sténoses  pharyngiennes 
sont  :  la  dilatation  simple  et  la  pharyngotomie  interne.  Je  ne  par- 
lerai pas  de  la  première,  évidemment  insuffisante  dans  un  cas  grave, 
et  qui  a  toujours  été  suivie  d'une  récidive  rapide.  Aussi  n'ai-je  pas 
eu  un  instant  l'idée  de  l'utiliser  seule.  Quant  à  la  pharyngotomie 
interne,  elle  a  échoué  parce  qu'elle  a  été  trop  parcimonieuse  et 
incomplète. 

Mais  il  en  sera  toujours  ainsi  de  toute  pharyngotomie  interne, 
car,  à  perdre  ces  caractères,  elle  devient  une  opération  éminem- 
ment dangereuse.  Je  n'oserai  jamais,  pour  ma  part,  faire  à  l'aveugle, 
dans  un  pharynx,  avec  un  bistouri,  même  boutonné,  des  incisions 
quelque  peu  étendues,  quand  au  voisinage  immédiat,  passent  tant 
d'organes  importants,  quand  surtout  les  rapports  de  ces  organes 
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nerveux  et  vasculaires  ont  pu  être  modifiés  par  les  rétractions  cica- 
tricielles qui  ont  déformé  la  région.  Ce  n'est  pas  là  dailleurs  un 
argument  purement  théorique.  Des  accidents  graves  se  sont  pro- 
duits, et  entre  les  mains  de  chirurgiens  habiles  et  autorisés,  c  £q 
parcourant  les  observations,  on  trouve  que  Schech,  en  4876,  après 
avoir  sectionné  Tépiglotte  hypertrophiée,  eut  à  combattre  un  écou- 
lement de  saag  abondant  et  ne  put  continuer  son  intervention  que 
plusieurs  jours  après.  Dans  un  cas  publié  en  1880  par  Heinze,  on  -, 
opéra  au  galvanocautère,  mais  à  la  chute  de  Tescarre,  il  y  eut  une 
hémorragie  telle  que  le  professeur  Thiersch  dut  faire  la  ligature  de 
la  carotide  primitive.  On  pensa  dans  ce  cas,  qu'il  y  avait  eu  lésion 
de  l'artère  laryngée  supérieure.  Sokolowsky  vit  aussi  une  hémor- 
ragie abondante  chez  un  de  ses  malades.  Dans  une  autre  observation 
due  à  Hofman,  on  sectionna  le  rétrécissement  au  galvanocautère. 
Il  se  fit  une  hémorragie  artérielle  terrible.  «  On  ne  put  s'en  rendre 
maître,  dit  cet  auteur,  malgré  une  compression  d'une  heure  et 
demie,  et  on  allait  faire  une  trachéotomie  pour  pratiquer  un  tam- 
ponnement sérieux  du  pharynx,  quand  enfin  elle  s'arrêta  '.  ï 

Ces  exemples  me  paraissent  suffisants  pour  montrer  que  Ton 
s'expose  à  des  dangers  sérieux  si  l'on  ne  veut  se  contenter  d'inci- 
sions petites,  et  partant  insuffisantes. 

Est-il  besoin  d'ajouter  qu'on  évite  tout  péril  en  allant  méthodi- 
quement de  dehors  en  dedans  par  une  incision  dont  on  peut  faire  à 
chaque  pas  l'hémostase,  et  qui  surtout  permet  de  voir.  Tous  les 
chirurgiens  comprendront  ce  langage. 

Une  autre  cause  contribue  encore  lorsqu'elle  se  rencontre,  à 
rendre  la  pharyngotomie  interne  impuissante,  c'est  la  forme  ana- 
tomo-pathologique  du  rétrécissement.  Il  existe,  en  effet,  deux  types 
de  sténoses  pharyngées  :  un  léger,  valvulaire,  et  un  bien  plus  grave, 
canaliculé.  Le  premier  résulte  de  l'évolution  d'une  ulcération  super- 
ficielle, qui  succède  à  une  gomme  circonscrite  ;  le  second  est  dû  à 
un  véritable  syphilome  diffus,  infiltré  dans  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  pharyngienne.  Je  ne  saurais  mieux  comparer  ces  deux  formes 
qu'à  celles,  absolument  semblables,  qu'on  rencontre  au  rectum. 
L'observation  que  j'ai  rapportée  plus  haut  est  un  exemple  du  second 
type  :  la  transformation  scléreuse  s'étendait  bien  au  delà  des  limites 
de  la  muqueuse,  puisque  la  membrane  thyro-hyoïdienne  n'était 
plus  reconnaissable.  On  comprend  qu'en  face  d'un  pareil  rétrécis- 
sement, il  soit  à  peu  près  impossible  de  faire  des  sections  internes 
assez  étendues  pour  amener  une  amélioration  réelle. 

1.  Magerand.  Loc.  cit. 
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L'observation  que  je  vais  maintenant  rapporter  est  un  exemple 
de  sténose  purement  valvulaire.  Elle  a  été  publiée  dans  la  thèse  du 
D**  Magerand. 

Obs.  V.  —  Marie  B...,  trente-cinq  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires. 
Mariée  à  vingt-huit  ans,  elle  a  eu  après  deux  ans  de  mariage  un  enfant 
qui  mourut  au  bout  de  quinze  jours,  d*a(Tection  indéterminée.  Elle  affirme 
n'avoir  jamais  eu  de  chancre,  ni  d'éruption  cutanée  d^aucune  sorte.  Ses 
cheveux  ne  sont  pas  tombés  :  elle  n'a  jamais  eu  de  céphalée  nocturne.  On 
ne  constate  pas  d'engorgements  ganglionnaires,  ni  de  signes  de  syphilis 
héréditaire. 

Il  y  a  trois  ans,  la  malade  eut  une  angine  au  début  de  Thiver.  Elle  éprou- 
vait de  la  dysphagie  avec  sensation  de  brûlure  dans  l'arrière- gorge  au 
moment  de  la  déglutition.  Elle  ne  présentait  à  ce  moment  ni  coryza,  ni 
bronchite.  Elle  consulta  alors  un  médecin  qui  lui  fit  faire  dans  la  gorge 
des  pulvérisations  et  lui  ordonna  des  gargarismes.  Elle  fut  vite  améliorée, 
mais  sa  voix  resta  rauque  et  voilée.  De  plus,  la  malade  a  remarqué  qu'elle 
n'arrivait  que  difficilement  h  se  moucher  et  que,  d'autre  part,  elle  ne  pou- 
vait retenir  ses  sécrétions  nasales  qui,  si  elles  étaient  abondantes,  s'écou- 
laient d*elles-mêmes  par  les  narines.  En  même  temps,  survint  peu  à  peu 
une  certaine  gêne  à  l'ingestion  des  aliments  et  de  la  difficulté  pour  res- 
pirer. Depuis  trois  mois,  il  existe  une  dyspnée  continue,  pénible,  bien  que 
relativement  peu  intense  ;  la  respiration  est  bruyante  et  se  traduit  par  une 
espèce  de  cornage.  La  malade  est  obligée  de  dormir  la  bouche  ouverte  et 
ressent  une  impression  de  sécheresse  désagréable  dans  Farrière-gorge. 

La  gêne  de  la  déglutition  porte  surtout  sur  les  aliments  liquides.  Les 
aliments  un  peu  épais  passent  assez  facilement,  tandis  que  les  liquides  pro- 
voquent une  toux  violente. 
On  note  une  suppression  complète  de  l'odorat;  l'ouïe  est  bien  conservée. 
Depuis  deux  ou  trois  ans,  la  malade  a  beaucoup  maigri  et  est  assez  for- 
tement anémiée. 

A  l'examen  du  pharynx,  on  remarque  une  adhérence  complète  de  la 
luette  et  du  voile  à  la  paroi  pharyngée  postérieure.  Sur  le  voile,  à  droite 
et  en  bas,  existe  une  ulcération  jauuâtre,  sans  perforation. 

Il  n'y  a  pas  de  perforation  sur  la  voûte  palatine,  ni  sur  le  voile  et  il 
n'existe  pas  d'orifice  faisant  communiquer  la  bouche  avec  le  cavum  naso- 
pharyngien. 

A  l'examen  au  laryngoscope,  on  remarque  une  double  bride  cicatricielle 
partant  en  avant  des  deux  piliers  postérieurs,  se  dirigeant  de  là  en  arrière, 
pour  se  réunir  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  en  formant  ainsi  une 
sorte  de  fer  à  cheval.  Toutefois  la  bride  gauche  est  plus  accusée  que  la  droite; 
elles  limitent  entre  elles  un  orifice  pouvant  à  peine  admettre  l'index.  On 
peut,  en  abaissant  fortement  la  langue,  arriver  à  distmguer,  au  milieu  de 
cet  orifice,  l'épiglotte. 

Rien  de  particulier  à  l'examen  de  la  poitrine. 

L*appëtit  est  conservé,  la  digestion  est  bonne,  mais  la  malade  s*alimente 
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insufûsamment,  par  suite  de  la  gêne  qu'elle  éprouve  dans  la  déglatition. 
Le  4  mars,  M.  Yallas  pratique  la  section  du  rétrécissement  par  la  voie 
transhyoîdienne.  Après  anesthésie  à  Téther,  Tincisioa  de  la  peau,  commeocée 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tos  hyoïde,  est  continuée  jusqu'à 
l'échancrure  thyroïdienne.  Section  de  Tos  hyoïde  en  son  milieu  avec  la 
cisaille  de  Liston.  Les  deux  fragments  sont  maintenus  écartés  et  laissent 
entre  eux  un  espace  de  3  centimètres  qui  permet  de  bien  voir  dans  la  pro- 
fondeur. Aucun  vaisseau  ne  donnant,  on  sectionne  la  paroi  antérieure  do 
pharynx  en  même  temps  qu*on  supprime  Tanesthésie.  Le  rétréci ssemcot 
disparait  en  partie,  mais  on  est  obligé  de  faire  deux  incisions  latérales  pour 
libérer  les  adhérences  des  piliers  postérieurs  du  voile  avec  le  dos  de  la 
langue.  Tout  obstacle  est  alors  détruit,  ce  dont  on  s*assure  en  passant  le 
doigt  par  la  bouche. 

Suture  de  la  plaie  aux  fils  métalliques  et  petit  tube  de  drainage  à  la 
partie  déclive. 
L'appareil  de  M.  Martin  est  mis  en  place. 

Le  i^^  avril,  la  malade  quitte  Thôpital.  La  plaie  est  complètement  fermée 
et  elle  porte  toujours  Tappareil  de  M.  Martin. 

Au  mois  de  juin,  la  malade  donne  de  ses  nouvelles.  Elle  avale  facilenieot 
liquides  et  solides.  Elle  a  porté  Tappareil  dilatateur  jusqu'au  milieu  de  mai 
seulement.  L'état  général  est  devenu  meilleur  et  le  rétrécissement  ne  sesl 
pas  reproduit. 

Cette  observation  présente  d'abord  ce  fait  intéressant  que  la  com- 
munication entre  la  bouche  et  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  était 
complètement  interceptée.  C'est  là  une  circonstance  rare  :  voilà 
pourquoi  j'ai  tenu  à  la  signaler,  bien  qu'elle  soit  en  dehors  du  sujet 
qui  m'occupe. 

Il  s'agissait  bien  là  d'une  sténose  valvulaire.  Peut-être  la  pharyn- 
gotomie  interne  eut-elle  suffi.  Je  ne  regrette  cependant  pas  de  l'avoir 
abordée  immédiatement  par  la  voie  transhyoïdienne,  car  ropération 
est  essentiellement  simple  et  inoffensive  et  les  résultats  définitifs  me 
paraissent  meilleurs. 

L'élargissement  du  canal  pharyngien  obtenu  par  la  pharyngo- 
tomie  transhyoïdienne  est  immédiatement  considérable,  ce  qai  se 
comprend  sans  peine  puisque  l'ostéotomie  supprime  tout  d'obstacle. 
Afin  de  maintenir  le  résultat  obtenu,  j'ai  l'habitude  de  placer  le  très 
ingénieux  appareil  que  M.  le  D'  Martin  a  inventé  pour  un  malade 
de  Mollière,  qui  présentait  un  rétrécissement  syphilitique  de  celte 
région.  Il  se  compose  de  deux  pièces  distinctes  *  :  une  pièce  buccale  et 
une  pièce  pharyngienne  pouvant  se  fixer  à  volonté  l'une  sur  l'autre. 
La  pièce  buccale,  destinée  uniquement  à  servir  de  support,  se  com- 

1.  Il  est  décrit  et  figuré  daus  l'ouvrage  du  D'  Marlin  :  De  la  proUièse  imtné- 
diate.  Paris,  1889. 
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pose  d'une  lame  épaisse  de  métal  ou  de  caoutchouc,  moulée  sur  la 
voûte  palatine  et  accrochée  aux  dents  de  la  mâchoire  supérieure. 
La  pièce  pharyngienne,  qui  est  le  dilatateur,  n'est  autre  chose  qu'un 
ressort  en  acier  fixé  par  son  milieu  à  la  pièce  buccale  et  terminé 
par  deux  valves  en  caoutchouc  durci.  Par  l'action  du  ressort,  ces 
deux  valves  tendent  à  s'écarter  l'une  de  l'autre  et,  agissant  ainsi  sur 
les  parois  latérales  du  pharynx,  elles  maintiennent  le  calibre  en  des 
dimensions  suffisantes. 

Cet  appareil  est  porté  d'une  façon  intermittente  :  il  ne  faut  jamais 
le  laisser  en  place  pendant  la  nuit.  Les  malades  apprennent  d'ail- 
leurs très  vite  à  le  manœuvrer  eux-mêmes,  à  le  sortir  et  le  replacer 
sans  le  secours  de  personne. 

Il  est  d'ailleurs  remarquable  qu'il  n'est  pas  besoin  de  prolonger 
longtemps  le  port  de  cet  appareil.  Au  bout  de  deux  ou  trois  mois, 
les  deux  malades  que  j'ai  observés  ont  pu  le  supprimer,  sans  que  le 
rétrécissement  se  reproduise.  Je  crois  que  le  passage  habituel  du 
bol  alimentaire  suffit  à  maintenir  la  dilatation.  Peut-être  aussi,  mais 
je  n'ai  pu  vérifier  le  fait,  se  crée-t-il  entre  les  deux  moitiés  de  Tos 
hyoïde  une  véritable  pseudarthrose  fibreuse,  assez  solide  pour  con- 
server les  rapports  des  parties,  mais  assez  lâche  pour  donner  un 
jeu  suffisant  à  l'ampliation  des  parois  pharyngiennes. 

L'opération  que  je  viens  de  décrire  m'a  donné  deux  succès  dans 
deux  cas,  dont  l'un  avait  résisté  à  la  pharyngotomie  interne. 
Comme  il  n'est  pas  possible  d'arriver  au  résultat  désiré  par  la  pha- 
ryngotomie sous-hyoïdienne  de  Malgaigne,  je  considère  les  sténoses 
du  pharynx  inférieur,  surtout  les  formes  graves,  comme  constituant 
l'indication  par  excellence  de  la  pharyngotomie  verticale  transhyoï- 
dienne. 

I IL   —   De  LA  VOIE  TRANSHYOÏDIENNE  POUR  L* ABLATION 

DES  TUMEURS  DE  LA  LANGUE. 

J'aborde  ici  une  seconde  série  d*indications  dans  lesquelles  l'opé- 
ration est  conduite  d'une  manière  un  peu  différente.  Il  n'est  plus 
besoin  de  pénétrer  dans  le  pharynx  au  niveau  du  carrefour  laryngo- 
œsophagien.  Aussi  peut-on  respecter  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne,  au  moins  dans  les  premiers  temps  de  l'opération.  On  a  rien 
à  redouter,  remarquons-le  en  passant,  d'une  hémorragie  interne, 
car  tout  se  passe  à  ciel  ouvert,  et  la  trachéotomie  préventive  devient 
de  moins  en  moins  nécessaire.  Aussitôt  l'ostéotomie  de  l'os  hyoïde 
faite,  on  se  dirige  en  haut  et  l'on  pénètre  immédiatement  dans  la 
base  de  la  langue. 
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Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Il  s'agit  d'une  tumeur  bénigne,  énucléable.  On  en  pratique 
Tablation. 

2""  Il  s'agit  d'un  cancer.  On  fait  alors  l'amputation  totale  de  la 
langue. 

l^  Ablation  de  tumeurs  bénignes. 

Je  ne  parle,  bien  entendu,  que  des  tumeurs  situées  profondément 
dans  la  base  de  la  langue,  et  inabordables  par  la  cavité  buccale. 
Les  tumeurs  de  ce  genre  sont  développées  au  voisinage  immédiat 
de  l'os  hyoïde  et  font  saillie  soit  à  la  région  sus-hyoïdienne,  soit 
dans  le  pharynx,  contre  l'épiglotte  qu'elles  refoulent  en  soulevant  la 
langue.  Ordinairement  ce  sont  des  kystes  d'origine  congénitale. 
C'était  le  cas  de  la  jeune  fille  dont  je  cite  l'observation.  Il  n'est  pas 
impossible,  mais  je  n'en  ai  pas  rencontré  d'exemple,  que  des 
fibromes  ou  des  lipomes  intra-musculaires  se  présentent  avec  ces 
caractères. 

Obs.  Y1.  —  Jeune  fille  de  vingt  ans.  Entrée  dans  mon  service  à  Thôpital 
de  la  Croix-Rousse  en  juin  1895. 

Elle  se  plaint  de  gêne  considérable  pour  avaler.  En  même  temps  on 
remarque  que  le  timbre  de  la  voix  est  altéré  et  rappelle  celui  des  malades 
atteints  de  grenouillette. 

L'examen  direct  montre  la  présence  d'une  tumeur  située  dans  la  base 
de  la  langue,  tout  contre  Tos  hyoïde  et  légèrement  plus  volumineuse  à 
droite  qu'à  gauche.  Elle  fait  saillie  sur  le  dos  de  Torgane  au  niveau  da 
Y  lingual,  en  arrière  du  foramen  caecum,  et  soulève  légèrement  la  région 
sus-hyoïdienne.  Elle  est  du  volume  d'une  petite  noix,  rénitente,  non  dou- 
loureuse à  la  pression. 

Je  fis  le  diagnostic  de  kyste  du  canal  thyréo-glosse. 

Juin  1895. —  J'essayai  d'aborder  la  tumeur  parla  voie  sus-hyoïdienne 
latérale  droite,  son  siège  reculé  m'interdisant  toute  tentative  d*ablatioD  par 
la  bouche. 

Je  sectionnai  successivement  la  peau,  le  muscle  hyo-glosse,  comme  pour 
une  ligature  de  l'artère  linguale.  Mais  plus  je  m'avançais  dans  la  profon- 
deur, plus  la  tumeur  paraissait  s'éloigner  et  fuir. 

Après  une  recherche  longue,  pénible  et  infructueuse,  je  terminai  par  un 
pis-aller:  fixant  la  tumeur  par  un  doigt  introduit  dans  la  bouche,  je  la 
ponctionnai,  un  peu  au  jugé,  avec  un  trocart  et  établis  un  drainage  avec 
quelques  crins  de  Florence  ressortant  par  la  bouche. 

La  plaie  se  cicatrisa  bien  et  la  malade  quitta  l'hôpital  améliorée,  et  se 
croyant  guérie.  Au  mois  de  décembre,  elle  revint  avec  une  récidive.  Aussitôt 
que  les  crins  avaient  été  enlevés,  la  tumeur  avait  recommencé  à  grossir. 

Je  venais  d'enlever  par  la  voie  transhyoïdienne  un  cancer  de  l'épiglotte.  Je 
résolus  d'appliquer  omette  méthode  à  ma  jeune  malade 
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L'opération  fut  faite  en  décembre  1895,  et  fut  très  facile.  Dès  que  la 
section  hyoïdienne  fut  faite,  en  écartant  les  libres  du  inylo-byoïdien,  j'arrivai 
sur  la  tumeur.  Celle-ci  fut  attirée  au  dehors  entre  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  par  la  brèche  osseuse  et  je  pus  l'extirper  très  rapidement  et  très  com- 
plètement. 

Trois  semaines  après,  le  8  janvier  1896,  je  présentai  la  malade  à  la  Société 
des  Sciences  médicales.  Elle  était  guérie.  Depuis  lors,  il  n'y  a  pas  eu  de 
récidive. 

L'examen  histologique,  pratiqué  au  laboratoire  de  la  Faculté,  montra 
qu'il  s*agissait  d'un  adénome  thyroïdien,  eu  rapport  évident  avec  le  déve- 
loppement du  canal  thyréo-gtosse. 

L'ostéotomie  médiane  de  l'os  hyoïde  m'a  rendu  dans  ce  cas  un 
réel  service.  J'avais  manqué  une  première  fois  la  tumeur,  à  cause 
de  sa  mobilité,  et  m'étais  littéralement  perdu  dans  la  région  sus-hyoï- 
dienne latérale.  Grâce  à  la  section  de  l'os,  j'arrivai  immédiatement 
sur  elle  :  l'hyoïde  fixé  dans  la  plaie  fixa  lui-même  la  tumeur,  et  sur- 
tout le  champ  opératoire  put  être  amené  au  dehors,  et  fut  rendu 
visible.  Dès  lors  toute  chance  d'insuccès  était  écartée. 

On  objectera  peut-être  que  c'est  là  une  bien  grosse  opération 
pour  une  petite  lésion.  Je  ne  peux  que  répéter  encore  que  l'ostéo- 
tomie hyoïdienne  est  extrêmement  simple,  qu'elle  se  fait  sans  qu'on 
ait  une  artère  à  lier,  et  que  je  ne  lui  connais  encore  aucun  incon- 
vénient ni  immédiat,  ni  éloigné. 

2®  Amputation  totale  de  la  langue  par  la  voie  transhyoïdienne. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  cancer,  il  est  possible,  et 
même  facile  d'amputer  la  langue  en  totalité  par  la  voie  transhyoï- 
dienne. L'indication  d'opérer  de  la  sorte  ne  se  pose  que  dans  les  cas 
de  cancer  ayant  débuté  très  loin  sur  la  base  de  la  langue,  au  niveau 
ou  en  arrière  du  V  des  papilles  caliciformes.  J'ai  fait  cette  opération 
un  assez  grande  nombre  de  fois  et  elle  a  été  l'objet  de  la  thèse  inau- 
gurale d'un  de  mes  élèves,  le  D""  OuUier*. 

Le  manuel  opératoire  auquel  je  me  suis  arrêté,  après  avoir  expé- 
rimenté sur  le  cadavre  avec  le  D'  Siraud,  est  le  suivant. 

i""  temps.  Ligature  des  deux  artères  linguales,  Évidement  des 
deux  loges  sous-maocillaires. 

La  ligature  des  deux  linguales  se  fait  par  deux  incisions  horizon- 
tales menées  le  long  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  et  le  fil  est 
placé  très  en  arrière,  près  de  l'origine  de  la  linguale.  L'incision  de 
chaque  côté  doit  s'arrêter  à  un  bon  centimètre  de  la  ligne  médiane. 

1.  Oullier.  De  Vamputation  totale  de  la  langue  par  la  voie  transhyotdienne. 
Thèse  de  Lyon,  1891. 
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Cette  ligature  permet  de  faire  Thémostase  préventive  et  par 
conséquent  rend  absolument  Inutile  une  trachéotomie.  Mais  ce 
n'est  pas  là,  à  mon  avis,  son  principal  avantage.  L'incision  ouvre  de 
chaque  côté  les  loges  sous- maxillaires  et  par  cette  ouverture  on 
peut  enlever  les  ganglions  malades  et  même,  comme  je  Tai  fait 
plusieurs  fois,  extirper  les  deux  glandes  sous-maxillaires.  La  fré- 
quence de  Tenvahissement  de  ces  ganglions  dans  le  cancer  de  la 
base  de  la  langue  justifie  cette  intervention  préliminaire. 

La  toilette  de  la  région  étant  terminée,  je  suture  les  deux  incisions 
sus-hyoïdiennes  latérales  au  fil  métallique. 

S*  temjjs.  Ostéotomie  médiane  de  Vos  hyoïde. 

Elle  se  fait  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  On  s'arrête  à  la  mem- 
brane thyro-hyoïdienne,  qui  n'est  pas  incisée. 

L'os  sectionné,  un  coup  de  bistouri  divise  sur  la  ligne  vertico- 
médiane  les  divers  plans  musculaires  :  sangle  mylo-hyoldienne, 
génio-hyoïdiens.  Cette  division  amorcée  sur  la  brèche  osseuse,  se 
fait  très  facilement,  et  on  la  poursuit  jusqu'à  ce  que  l'on  arrive 
dans  le  tissu  cellulaire  du  plancher  buccal,  immédiatement  sous  la 
muqueuse. 

S*"  temps.  Ouverture  de  la  bouche.  Perforation  du  plancher  buccal 
et  libération  des  attaches  de  la  langue  au  maxillaire  inférieur  et  an 
plancher. 

Le  chirurgien  transporte  alors  son  champ  opératoire  dans  la 
cavité  buccale,  qu'un  aide  maintient  largement  ouverte  au  moyen 
d'un  écarteur.  La  langue,  saisie  par  sa  pointe  avec  une  forte  pince, 
est  relevée  en  haut.  A  l'aide  de  ciseaux,  on  coupe  le  frein,  la 
muqueuse  du  plancher  sur  la  ligne  médiane  et  on  tombe  ainsi  dans 
l'incision  sus-hyoïdienne.  De  ce  point,  on  continue  aux  ciseaux  la 
section  de  la  muqueuse  du  plancher,  et  cela  des  deux  côtés.  Cette 
section  sera  conduite  plus  ou  moins  près  de  la  face  interne  du 
maxillaire  inférieur,  de  manière  à  enlever  largement  toutes  les  par- 
ties malades.  Elle  sera  prolongée  en  arrière  jusqu'au  delà  des 
piliers  antérieurs  qui  seront  coupés  à  leur  base,  libérant  ainsi  la 
langue  de  toutes  ses  attaches  supérieures.  A  ce  moment,  en  effet,  la 
langue  ne  tient  plus  que  par  les  deux  hyo-glosses. 

4"  temps.  Luxation  de  la  langue  en  bas.  Désinsertion  des  hyo- 
glosscs. 

Ce  temps  demande  à  être  exécuté  rapidement,  étant  admis  que 
l'on  n'a  pas  fait  la  trachéotomie  préventive.  L'écarteur  buccal  est 
enlevé,  la  pince  qui  fixait  la  pointe  de  la  langue  retirée,  et  le 
malade  est  assis,  la  tète  légèrement  inclinée  en  avant  et  maintenue 
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par  un  aide.  La  pince  est  repassée  de  bas  en  haut  dans  la  bouche 
par  la  brèche  trans-hyo'idienne  et  va  de  nouveau  saisir  fortement 
la  langue.  On  attire  alors  la  langue  qui  sort  facilement  par  Tincision 
médiane  sous  le  maxillaire,  en  avant  du  cou.  On  voit  rapidement 
apparaître  le  dos  de  l'organe,  puis  le  V  lingual,  et  enfin  Tépiglotte. 
£n  inclinant  successivement  à  droite  et  à  gauche  la  pince  à  traction, 
on  voit  et  on  reconnaît  du  doigt  les  deux  moitiés  de  Tos  hyoïde. 
Deux  coups  de  ciseaux  rasant  leurs  bords  supérieurs,  détachent  les 
insertions  des  hyo-glosses  et  la  langue  tombe,  en  toialiléy  dans  la 
main  de  l'opérateur. 

Ce  temps,  je  le  répète,  doit  être  exécuté  rapidement  à  cause  de 
l'asphyxie  menaçante.  Quant  à  l'hémorragie,  elle  est  nulle  ou  insi- 
gnifiante, en  tous  cas,  uniquement  veineuse,  grâce  à  la  ligature  pré- 
ventive des  deux  artères  linguales. 
5'  temps.  Sutures.  Reconstitution  du  plancher  buccal. 
Si  l'on  veut  faire  des  sutures  rapides,  on  peut  passer  trois  ou 
quatre  fils  métalliques  en  anse,  embrassant  toute  l'épaisseur  des  deux 
lèvres  de  l'inci.sion  médiane  que  l'on  conduit  jusque  dans  la  bouche 
et  que  l'on  vient  serrer  sur  le  milieu  de  la  région  sus^hyoïdienne. 
h  est  préférable  de  reconstituer  le  plancher  buccal  dans  son  inté- 
grité par  des  sutures  superposées  en  étages.  On  commence  par  la 
plaie  musculaire  et  deux  ou  trois  fils  de  catgut  ou  de  soie  fine 
suffisent  à  rapprocher  les  bords  de  la  division  du  mylo-hyoïdien. 
Il  importe  d'ailleurs  de  remarquer  que  les  fibres  de  ce  muscle  ont 
été  écartées  suivant  leur  longueur,  et  non  coupées  tranversalement, 
suivant  une  direction  perpendiculaire  à  leur  grand  axe. 

On  suture  ensuite  au  fil  métallique  ou  au  crin  de  Florence  la 
peau  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Enfin,  la  bouche  étant  ouverte,  on  fait  une  suture  de  la  section 
muqueuse.  Il  est  préférable  d'employer  là  encore  des  fils  métalliques 
dont  les  chefs,  coupés  longs,  sont  maintenus  en  faisceaux  hors  de 
la  bouche.  Leur  ablation  ultérieure  est  ainsi  rendue  plus  facile.  Si 
l'excision  muqueuse  a  été  large,  il  n'est  pas  toujours  possible  d'ob- 
tenir un  rapprochement  sur  toute  la  longueur  de  la  plaie.  On  l'aban- 
donne alors  à  la  cicatrisation  par  seconde  intention. 

Le  milieu  buccal  étant  toujours  plus  ou  moins  septique,  il  sera 
prudent  de  drainer  le  plancher  par  la  plaie  sus-hyoïdienne  à  l'aide 
d'une  mèche  de  gaze  au  salol.  En  outre,  et  pour  la  même  raison,  le 
malade  doit  être  soumis  à  des  lavages  antiseptiques  de  la  cavité 
buccale,  ou  mieux,  à  des  chasses  d'eau  sous  forte  pression,  répétées 
toutes  les  deux  ou  trois  heures  pendant  les  premiers  jours  qui  sui- 
vent l'opération.  Ces  lavages  sont  quelquefois  même  impuissants  à 
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enlever  les  mucosités  gluantes  qui  séjournent  dans  le  pharynx  et 
sur  le  plancher  buccal;  on  doit  alors  les  enlever  avec  de  petits 
tampons  portés  sur  des  manches.  Ces  soins  de  propreté  purement 
mécaniques  sont  beaucoup  plus  importants  pour  prévenir  les  com- 
plications infectieuses  que  Tiodoforme  et  tous  les  autres  topiques 
antiseptiques.  Je  n'hésite  pas  à  les  considérer  comme  la  plus  sûre 
garantie  du  succès. 

Quant  à  l'alimentation,  elle  est  assurée  par  une  sonde  œsopha- 
gienne passant  par  les  fosses  nasales.  Les  malades,  d'ailleurs,  ne  tar- 
dent pas  à  recouvrer  la  faculté  de  déglutir,  ainsi  que  nous  l'expli- 
querons bientôt. 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  vais  résumer  les  observations  d^ 
malades  que  j'ai  opérés  par  ce  procédé  et  dont  la  plupart  ont  déjà 
été  publiées  dans  les  thèses  des  D"  OuUier  et  Bœuf. 

Obs.  VII.  —  S...  Paulin,  entré  à  l'hôpital  le  25  février  1896. 

Tumeur  occupant  le  bord  gauche  de  la  langue.  Elle  naît  vers  la  partie 
moyenne  de  ce  bord  par  une  saillie  sous-muqueuse,  dure,  mameloiiDée, 
formant  un  relief  d'un  demi-centimètre.  En  arrière,  la  tumeur  n'est  pas 
accessible  au  doigt,  la  douleur  que  provoque  l'exploration  ne  permettant 
pas  d'enfoncer  l'index  assez  loin  pour  atteindre  sa  limite  postérieure.  Le 
sillon  glosso-amygdalien  n'est  pas  envahi.  Âdénopathie  sous-raaxillaire. 

11  mars.  —  Anesthésic  à  l'éther.  Amputation  de  la  langue  par  la  voie 
transhyoïdienne. 

Suture  en  masse  par  fils  métalliques  en  anse. 

Drainage  par  mèche  de  gaze. 

Les  suites  ne  présentèrent  rien  d'anormal  et  le  malade  sortit  guéri  vers 
le  milieu  d'avril. 

Obs.  VIII.  —  B...  Joseph,  soixante-deux  ans.  Entré  le  17  juin  1897,  salie 
Saint-Louis. 

Épithélioma  du  bord  latéral  droit  de  la  langue.  Pas  de  ganglions  sous- 
maxillaires.  État  général  bon. 

34  juin.  —  Ânesthésie  À  l'éther.  Amputation  de  la  langue  par  la  voie 
transhyoîdienne. 

Réfection  méthodique  du  plancher  buccal. 

26  juin.  —  Pas  de  température.  Fréquents  lavages  buccaux.  Le  malade 
se  nourrit  par  une  sonde  nasale. 

8  juillet.  —  On  enlève  les  fils  du  plancher  buccal  ainsi  qae  ceux  de  la 
plaie  extérieure.  La  sonde  nasale  est  supprimée. 

Quelque  temps  après,  le  malade  sort  de  l'hôpital. 

Obs.  IX.  —  Homme,  soixante  ans.  Épithélioma  du  bord  gauche  de  la  langae, 
siégeant  au  niveau  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais. 
Amputation  totale  par  la  voie  transhyoîdienne. 
Le  malade  n'a  voulu  supporter  aucuue  sonde  œsophagienne  à  demeure* 
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GependaDt  il  a  avalé  assez  facilement  les  liquides  au  bout  de  quatre  jours; 
ao  quatrième  jour  également,  il  est  descendu  faire  une  promenade  et  est 
remonté  seul  au  troisième  étage. 
Repart  dans  son  pays  quinze  jours  après  lopération. 

Obs.  X.  —  P.  C...  quarante-sept  ans,  tisseur;  entré  à  Saint-Louis  le 
3  avril  1897. 

Épithèlioma  ulcéré  de  la  partie  droite  de  la  langue.  On  ne  peut  délimiter 
la  tumeur  en  arrière. 

Ganglions  sus-hyoïdiens  envahis. 

Le  malade  a  la  teinte  jaune  paille  caracléristique. 

8  avril  1897.  —  Anesthésie  à  Télher.  Âmputalion  totale  de  la  langue  par 
la  voie  transhyoïdienne. 

Reconstitution  du  plancher  buccal  au  moyen  de  ligatures. 

L*organe  enlevé  mesure  de  la  pointe  à  Ja  surface  de  section  postérieure 
i02  millimètres. 

6  mai.  —  Le  malade  va  bien.  Toutes  les  plaies  sont  en  voie  de  cicatri- 
sation. 

27  mai.  —  Sortie. 

Obs.  XI.  —  M...  G...,  soixante  et  un  ans,  entré  le  4  novembre  1897. 
Tumeur  du  volume  d*un  œuf  de  pigeon  sur  le  bord  de  la  langue,  près  de 
la  base.  Pas  de  ganglions  sous-maxillaires. 
La  déglutition  des  solides  est  difficile,  impossible  par  moments. 

9  novembre.  —  Amputation  transhyoïdienne  de  la  langue. 

10  novembre.  —  Le  malade  ne  soufTre  pas.  Il  commence  à  s'alimenter. 

12  novembre.  —  On  commence  à  comprendre  le  malade. 

13  novembre.  —  Une  pneumonie  se  déclare  qui  emporte  le  malade,  ainsi 
qu'il  a  été  vérifié  à  Tautopsie. 

Obs.  XII.  —  P...  Pierre,  soixante-trois  ans,  cultivateur.  Entré  le  25  juin  1898. 
Épithèlioma  situé  à  la  partie  toute  postérieure  de  la  langue,  sur  le  côté 
gauche  de  sa  portion  ascendante. 

2  juillet  1898.  —  Anesthésie  à  Téther.  Amputation  transhyoîdienne  de  la 
langue. 

4  juillet.  —  Le  malade  va  bien.  Pas  de  fièvre;  Pas  de  choc  opératoire.  La 
parole  est  conservée.  La  déglutition  seule  est  sérieusement  entravée.  Aussi 
place-l-on  une  sonde  nasale  à  demeure  par  laquelle  on  alimente  le  malade. 

3  août.  —  Le  malade  part  en  très  bon  état.  Il  peut  à  Theure  actuelle 
manger  et  se  faire  comprendre. 

Ainsi  qu'on  a  pu  le  voir,  en  lisant  les  observations  précédentes, 
les  suites  opératoires  de  l'amputation  transhyoïdienne  de  la  langue 
sont  relativement  simples.  Le  choc  traumatique  est  peu  considérable 
et  les  malades  se  relèvent  rapidement.  La  cicatrisation  des  plaies 
marche  vite,  et  il  ne  faut  pas  plus  de  trois  à  quatre  semaines  au 
maximum  pour  que  les  opérés  soient  en  état  de  rentrer  chez  eux. 
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J'en  ai  vu  partir  beaucoup  plus  tôt,  témoin  le  malade  de  l'observa- 
tion IX,  qui  a  pu  faire  un  voyage  de  plus  de  100  kilomètres  quinze 
jours  après  l'opération. 

Les  complications  post- opératoires  sont  rares.  Sur  six  malades 
j'en  ai  perdu  un  seul,  de  pneumonie.  Évidemment,  ma  statistique 
est  trop  peu  nombreuse  pour  pouvoir  poser  une  conclusion  ferme  à 
cet  égard.  J'ai  cependant  l'impression  que  cette  opération  est  moins 
grave  que  l'ostéotomie  du  maxillaire  inférieur.  Le  procédé  Roux- 
Sédillot  (ostéotpmie  médiane  linéaire  ou  en  V)  et  le  procédé  de  Bill- 
roth  (résection  latérale  temporaire  du  maxillaire)  donnent  beaucoup 
de  jour  et  permettent  assurément  de  faire  des  opérations  aussi 
complètes  que  la  voie  transhyoïdienne.  J'ai  employé  souvent  ces 
procédés  avant  d'avoir  essayé  le  mien  ;  mais  j'ai  remarqué  que  la 
mortalité  post-opératoire  était  considérable  avec  ces  méthodes.  Je  ne 
crois  pas  m'éloigner  beaucoup  de  la  vérité  en  disant  que  cette  mor- 
talité doit  atteindre  le  chiffre  de  30  à  40  pour  100.  La  pneumonie, 
la  septicémie  buccale,  le  défaut  de  consolidation  de  la  mâchoire  et. 
par  suite,  la  difficulté  d'alimenter  les  malades,  sont  les  causes  princi- 
pales de  la  mort.  Avec  la  méthode  que  j'ai  décrite,  il  n'y  a  pas  de 
section  osseuse  importante,  la  réparation  de  la  plaie  est  plus 
prompte,  l'alimentation  des  malades  par  les  moyens  naturels  peut 
être  reprise  plus  rapidement;  et  par  conséquent  les  causes  d'in- 
succès que  j'ai  énumérées  plus  haut  sont  certainem'ent  réduites. 
C'est  là,  ce  me  semble,  le  principal  avantage  de  l'ostéotomie  de  1  os 
hyoïde  sur  les  diverses  ostéotomies  du  maxillaire  inférieur.  La  tumeur 
peut  être  enlevée  aussi  largement,  et  la  gravité  de  l'opération  est 
moindre. 

L'étude  des  suites  éloignées  ne  m'a  fourni  aucune  contre-indica- 
tion. Au  point  de  vue  de  la  récidive,  je  n'ai  que  des  renseignements 
très  incomplets.  Je  sais  qu'un  de  mes  opérés  est  mort  quinze  mois 
après  mon  intervention.  Un  autre,  celui  de  l'observation  VIII,  est 
rentré  dans  mon  service  trois  mois  après  la  première  opération  :  il 
portait  un  ganglion  carotidien  dégénéré.  J'enlevai  ce  ganglion  et 
extirpai  au-dessous  de  lui  deux  ou  trois  ganglions  de  la  chaîne  caro- 
tidienne  qui  paraissaient  sains.  Je  le  croyais  guéri  défîniti\'ement, 
quand  je  le  revis  quelques  mois  après  avec  un  envahissement  de  tous 
les  ganglions  de  la  nuque.  Il  finit  par  mourir  d'hémorragie  sans 
avoir  présenté  de  récidive  locale.  Le  sort  définitif  des  autres  m'est 
inconnu. 

Outre  le  pronostic  vital,  il  faut  envisager  encore  les  troubles  fonc- 
tionnels qui  suivent  l'amputation  de  la  langue  par  la  voie  trans- 
hyoïdienne. On  a  vu  que  Textirpation  de  l'organe  est  totale  et  qu'il 
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n'en  reste  pas  un  moignon  utilisable,  comme  cela  se  voit  après  les 
opérations  par  les  voies  naturelles.  Il  faut  donc  s'attendre  à  ce  que 
les  troubles  fonctionnels  soient  assez  prononcés.  Ils  ont  été  étudiés 
sur  un  certain  nombre  de  mes  malades  par  mon  élève  le  D**  Bœuf  *. 
Voici  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé. 

Au  point  de  vue  du  goût,  on  note  une  diminution  générale  de 
toutes  les  sensations,  mais  surtout  des  saveurs  douces  et  acides;  les 
saveurs  amères  et  salées  sont,  au  contraire,  assez  bien  conservées. 

Les  troubles  de  la  phonation  ne  sont  pas  aussi  considérables 
qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  Lorsque  la  cicatrisation 
est  achevée,  les  fnalades  arrivent  assez  vite  à  une  articulation  suffi- 
sante des  mots.  Ils  bredouillent,  suivant  une  expression  vulgaire,  et 
paraissent  parler  la  bouche  pleine,  mais  je  ne  crois  pas  qu'un  seul 
de'  mes  opérés  ne  soit  pas  parvenu,  après  un  certain  temps,  à  se 
faire  comprendre  par  les  personnes  de  son  entourage.  En  tous  cas, 
de  pareils  phénomènes  s*observent  après  toutes  les  amputations  de 
la  langue,  quel  que  soit  le  procédé  employé. 

La  fonction  qui  se  trouve  de  beaucoup  la  plus  gênée  après  l'am- 
putation transhyoïdienne  de  la  langue,  c'est  la  déglutition.  Je  ne 
fais  aucune  difficulté  de  reconnaître  qu'elle  l'est  plus,  après  cette 
opération,  qu'après  une  ablation  par  les  voies  naturelles.  Ceci  se 
comprend  sans  peine,  si  l'on  veut  bien  réfléchir  au  mécanisme  de 
la  déglutition.  Le  premier  temps  consiste  en  effet,  dans  la  réunion 
des  aliments  mastiqués  sur  le  dos  de  la  langue,  qui,  se  soulevant 
alors  d'avant  en  arrière,  les  presse  contre  le  voile  du  palais  et  les 
précipite  dans  le  pharynx.  Quand  il  reste  un  moignon  lingual,  si 
petit  soit-il,  cette  faculté  persiste  encore  et  la  déglutition  peut  s'ef- 
fectuer. Après  l'amputation  transhyoïdienne,  il  ne  reste  rien  de  la 
langue;  tous  les  muscles  ont  été  désinsérés  à  leur  origine,  et,  dès 
lors,  le  bol  alimentaire  ne  peut  se  constituer.  Force  est  donc  de 
nourrir,  pendant  les  premiers  temps,  les  opérés  par  la  sonde  œso- 
phagienne. 

Cet  état,  cependant,  n'est  pas  définitif,  et  la  déglutition  arrive  à 
se  refaire  un  organe  de  la  façon  suivante.  Quand  les  plaies  sont 
cicatrisées,  les  muscles  du  plancher  buccal  retrouvent  leur  contrac- 
tilité,  et,  peu  à  peu  le  jeu  de  la  sangle  mylo-hyoïdienne  arrive  à 
remplacer  les  muscles  de  la  langue,  à  constituer  et  à  mouvoir  d'une 
façon  suffisante  le  bol  alimentaire.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  que 
la  musculature  du  plancher  buccal  ait  été  respectée,  et  de  ce  fait 
résulte  une  grande  supériorité  de  l'amputation  transhyoïdienne 

1.  Bœuf.  Thèse  de  Lvon,  novembre  1897. 
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sur  les  autres  procédés  sus-hyoïdiens.  Regnoli,  Vemeuil,  Czerny 
enlèvent  aussi  la  langue  par-dessous  le  maxillaire,  mais  leurs  inci- 
sions comportent  la  section  transversale  de  la  sangle  mylo-hyol- 
dienne.  La  moitié  coupée  est  donc  perdue  pour  la  fonction  fatui'e. 
Le  procédé  que  j'ai  décrit  ne  sacrifie  rien  du  mylo-hyoïdien;  on 
écarte  seulement  ses  fibres  par  une  incision  parallèle  à  leur  direc- 
tion, et  ce  n'est  pas  là,  à  mon  avis,  le  moindre  avantage  que  j'y  ai 
trouvé. 

Il  est  d'ailleurs  bien  entendu  que  la  voie  buccale  restera  toujours 
le  procédé  de  choix  quand  elle  sera  praticable.  Tous  les  cancers  qui 
ne  dépassent  pas  les  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  devront 
donc  être  enlevés  par  la  bouche.  Mais  dans  les  cas  de  tumeurs  sié- 
geant à  la  base  de  la  langue,  au  niveau  du  V  lingual  ou  au  voisinage 
de  l'épiglotte,  je  croîs  que  l'amputation  transhyoïdienne  constitue  un 
progrès  sur  les  anciens  procédés.  Elle  est  supérieure  aux  méthodes 
Roux-Sédillot,  Billroth,  qui  comportent  une  ostéotomie  du  maxil- 
laire inférieur,  car  cette  ostéotomie  est  grave,  entraîne  une  mortalité 
considérable  et  expose,  comme  minimum,  à  une  pseudarthrose.  Elle 
est  supérieure  aussi  aux  méthodes  sus-hyoïdiennes  qui,  intéressant 
la  sangle  mylo-hyoïdienne,  compromettent  le  rétablissement  de  la 
déglutition. 

Pour  conclure,  je  dirai  : 

1*"  L'ostéotomie  médiane  de  l'os  hyoïde  est  une  opération  simple, 
facile,  et  par  elle-même  essentiellement  bénigne; 

2""  Elle  permet  de  pénétrer  dans  le  pharynx  et  donne  sur  la  por- 
tion inférieure  de  cet  organe,  ainsi  que  sur  le  vestibule  laryngé  un 
jour  plus  considérable  que  la  pharyngotomie  sus-hyoïdienue  de 
Malgaigne.  Les  corps  étrangers,  les  tumeurs  bénignes  énucléables, 
les  cancers  limités  de  Tépiglotte,  mais  surtout  les  rétrécissements 
graves  syphilitiques  de  la  région  constituent  les  indications  de  la 
pharyngotomie  transhyoïdienne; 

3°  Elle  facilite  beaucoup  l'ablation  des  tumeurs  intra-musculaires 
de  la  base  de  la  langue,  lipomes,  kystes  ad-hyoïdiens,  dont  l'extirpa- 
tion par  la  voie  sus-hyoïdienne  latérale  est  souvent  laborieuse; 

4*"  Elle  permet  l'amputation  totale  de  la  langue  dans  les  cas  de 
cancer  de  la  partie  postérieure  de  l'organe.  L'amputation  transhyoï- 
dienne est  complète  et  présente  moins  de  gravité  que  les  autres 
méthodes  par  voies  artificielles  ; 

5^  L'ostéotomie  de  l'os  hyoïde  ne  présente  aucun  inconvénient 
éloigné.  Elle  ne  laisse  à  sa  suite  ni  difformité  ni  gêne  fonctionnelle. 
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M.  GuiNARD.  —  Tumeur  gazeuse  du  cou. 

Une  jeune  femme  de  trente-deux  ans,  d*une  excellente  santé  habituelle 
et  qui  ne  fait  pas  d'efforts  habituellement,  est  prise,  il  y  a  deux  ans,  pen- 
dant un  accès  de  migraine,  d'eiïorts  de  vomissements  très  considérables 
Au  cours  d*un  de  ces  efforts,  elle  sent  quelque  chose  craquer  dans  son  cou, 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  en  faisant  sa  toilette,  elle  s'aperçoit  qu'elle 
a  une  petite  boule  au  cou.  Celle-ci  resta  stationnaire  et  f^rosse  comme  un 
petit  œuf  pendant  dix-huit  mois;  depuis  six  mois  elle  augmente  progressi- 
vement de  volume.  Quand  M.  Guinard  la  voit,  elle  a  les  dimensions  d'une 
mandarine;  elle  siège  à  droite,  dans  le  triangle  sus-claviculaire.  La  peau 
est  normale  et  sans  adhérence  avec  la  tumeur,  qui  semble  sortir  de  la  pro- 
fondeur entre  le  trapèze  et  le  sterno-mastoîdien  pour  venir  déborder  en 
bas  la  région,  en  passant  au  devant  de  la  clavicule.  A  la  percussion  la 
tumeur  était  sonore  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  mate  dans  son  tiers 
inférieur.  La  pression  ne  déterminait  aucune  diminution  de  volume;  il  n'y 
avait  aucun  semblant  de  réduction.  M.  Guinard  pratiqua  l'ablation  de  cette 
tumeur  le  29  décembre  1899^.  La  poche  était  si  mince  qu'elle  fut  crevée  au 
cours  de  l'opération;  il  s'en  échappa  avec  bruit  des  gaz,  puis  du  liquide 
citrin.  La  poche  se  décolla  facilement,  et  elle  put  être  extraite  complète- 
ment; elle  n'était  reliée  à  la  profondeur  que  par  un  tractus  fibreux  très 
mince,  se  dirigeant  vers  la  trachée.  L'examen  histologique  de  la  poche, 
pratiqué  par  M.  Gombault,  montra  qu'elle  était  constituée  par  un  derme 
revêtu  d'une  couche  de  cellules  épithéliales,  disposées  sur  une  seule  rangée  ; 
on  n'a  pu  découvrir  aucune  cellule  à  cils  vibratiles. 

Discutant  la  pathogénie  de  ce  cas,  M.  Guinard  constate  bien  la  présence 
de  TefTort  qui  a  été  la  cause  occasionnelle  de  la  tumeur  gazeuse  ;  mais  la 
cause  prédisposante,  que  l'on  invoque  dans  les  cas  de  ce  genre,  c'est-à-dire 
la  faiblesse  de  la  paroi  trachéale  par  maladie  antérieure  ou  par  prédispo- 
sition congénitale,  fait  absolument  défaut,  car  l'éloignement  de  la  poche 
de  la  trachée  et  l'absence  de  communication  pénétrante  avec  les  voies 
aériennes  éloignent  toute  idée  de  prédisposition  anatomique  congénitale. 
Aassi  M.  Guinard  est-il  disposé  à  ranger  ce  cas  &  côté  des  pneumothorax 
par  effort,  si  bien  connus  des  médecins.  Sous  l'influence  d*un  violent  effort, 
la  trachée  a  pu  céder;  puis  l'air,  au  lieu  de  se  résorber,  s'est  enkysté.  La 
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non- résorption  de  Pair,  épanché  dans  le  tissu  cellulaire,  est  un  fait  que  Ton 
peut  constater  parfois,  et  tout  récemment  encore  M.  Guinard  a  pu  obser?er 
chez  un  jeune  homme,  chez  lequel  une  injection  de  sérum  a?ait  fait  péné- 
trer de  Tair  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  que  cet  air  n'était  pas 
résorbé  au  bout  de  huit  jours. 

En  ce  qui  concerne  Tindication  thérapeutique  des  tumeurs  gazeuses  da 
cou,  M.  Guinard  pense  que  Tabiation  pure  et  simple  doit  être  la  conduite  à 
tenir. 

M.  QuÉNU  pense  que  Thypothèse  de  M.  Guinard  aurait  besoin  d'être 
prouvée  expérimentalement  ;  il  faudrait  démontrer  la  réalité  de  la  formation 
d*une  membrane  d*enkystement  conjonctive.  Il  a  observé  un  accident  da 
même  g^nre  au  cours  d'tine  injection  de  sérum.  On  avait  injecté  par  inat- 
tention une  petite  quantité  d'air  sous  la  peau,  et  M.  Quénu  dut  faire  des 
incisions  pour  faire  sortir  Tair  infiltré. 

M.  MoNOD  fait  remarquer  que  la  membrane  de  la  tumeur  observée  par 
M.  Guioard  portait  un  épithélium  et  des  papilles,  qu*elle  ne  peut  donc  être 
une  membrane  adventice,  et  qu'elle  appartient  certainement  à  une  poche 
préformée.  De  la  séparation  complète  du  kyste  et  de  la  trachée  on  ne  sau- 
rait conclure  que  la  communication  n'a  pas  existé  à  un  certain  moment. 

M.  Berger  est  du  même  avis.  H  n'a  eu  Toccasion  d'observer  qu'un  seul 
cas  d'aérocèle  du  cou  ;  il  Ta  considérée  comme  due  au  développement  d'un 
diverticule  anormal  et  congénital  d'un  ventricule  du  larynx. 

M.  Broca  ne  peut  admettre  sans  diverticule  préexistant  d'origine  congé- 
nitale, la  formation  d'une  paroi  avec  derme  et  épithélium  complet.  L'ab- 
sence de  ciliation  de  l'épithélium  n'est  pas  un  caractère  fondamental  qui 
indique  d'une  façon  absolue  l'indépendance  originelle  des  voies  aériennes. 

H.  Reclus  a  suivi  pendant  près  de  deux  ans  un  malade  atteint  d'aérooèle 
du  cou;  il  avait  une  aphonie  complète.  Un  jour,  sans  cause  aucune,  le 
malade  retrouva  sa  voix,  et  la  tumeur  disparut.  La  guérison  s'est  maintenue 
depuis  plus  de  deux  ans. 

M.  Delbet  croit  qu'il  faut  admettre  deux  variétés  de  tumeurs  gazeuses  du 
cou.  Les  unes  sont  dues  'à  la  dilatation  de  diverticules  préexistants,  les 
autres  à  des  ruptures  aériennes.  Le  cas  de  M.  Guinard  lui  semble  devoir 
rentrer  indubitablement  dans  la  première  catégorie,  car  la  véritable 
muqueuse  que  l'examen  histologique  a  trouvée  dans  la  paroi  de  la  tumeur, 
ne  peut  pas  être  de  nouvelle  formation,  et  l'absence  de  cils  vibratiles 
peut  s'expliquer  aisément. 

M.  Delbet  a  observé*  un  cas  intéressant  d'aérocèle  du  second  groupe.  Il 
s'agissait  d'un  phtisique,  atteint  de  lésions  du  larynx  et  qui  à  chaque  effort 
faisait  apparaître  une  tumeur  au  niveau  du  cou.  C'était  une  tumeur  gazeuse 
diffuse,  qui  s'était  produite  vraisemblablement  à  la  faveur  d'une  ulcération 
tuberculeuse. 

M.  MoTY  (de  Lille).  —  Péritonite  appendiculaire  traitée  par  la  cure  radicaU 
et  Vébouillantage. 
Un  jeune  soldat  entre  à  l'hôpital  avec  des  phénomènes  d'appendicite 
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avec  péritODÎte  intense.  L'incision  iliaque  permet  de  constater  que  non  sëu^ 
lement  Tappcndice  est  large  et  turgescent,  mais  que  les  anses  intestinales 
mêmes  sont  dilatées,  rouges  et  recouvertes  de  fausses  membranes.  Après 
avoir  réséquù  Tappendice,  M.  Moty  passa  rapidement  sur  toutes  les  anses 
dilatées  un  tampon  d'ouate  trempée  dans  de  Teau  bouillante,  et  il  remarque 
que  souS' cette  influence  Tintestin  reprenait  sa  coloration  normale  en  quel- 
ques secondes,  si  bien  qu'il  se  décida  à  réunir  presque  complètement  la 
paroi,  en  laissant  seulement  un  gros  drain  en  rapport  avec  le  foyer.  Le 
malade  guérit  rapidement,  après  une  suppuration  modérée  à  travers  le 
trajet  du  drain. 

M.  Moty  doute  que  sans  Tébouillantage  il  eût  obtenu  une  guérison  aussi 
rapide. 

M.  Reclus  a  publié  il  y  a  longtemps  des  observations  montrant  les  bons 
effets  de  Teau  très  chaude  sur  les  anses  intestinales. 

M.  Routier  croit  que,  dans  ces  cas,  Teau  chaude  n'agit  pas  en  tant  que 
chaude,  mais  en  tant  que  propre. 

M.  QuÉNU  connaît  la  pratique  de  Teau  chaude  depuis  fort  longtemps;  il 
Ta  vu  employer  par  Desprès,  dans  les  hernies  étranglées,  avec  d'excellents 
résultats.  L'eau  chaude  a  pour  effet  d'atténuer  la  virulence  des  germes  et 
en  même  temps  produit  des  phénomènes  vaso-moteurs  utiles.  ^ 

M.  Lucas-Championniêrb  emploie  également  l'eau  phéniquée  très  chaude 
pour  laver  les  anses  intestinales. 

De  rinondation  péritonéale  dans  les  grossesses  extra-utérines  (Discussion)» 
M.  QuÉNU  rapporte  Tobservation  suivante  :  Une  femme  de  trente-huit  ans, 
après  un  retard  menstruel  de  huit  à  dix  jours,  se  met  à  perdre  continuel- 
lement, puis  subitement  est  prise  de  violente  douleur  abdominale  et  de 
vomissements,  s'accompagnant  d'absence  absolue  de  selles;  le  médecin 
appelé  pensa  à  une  occlusion  intestinale  et  envoya  la  malade  à  l'hôpitaL 
M.  Quénu,  qui  vit  la  malade  dix-neuf  heures  après  le  début  de  la  crise 
syncopale,  reconnut  aisément  qu'il  s'agissait  d'une  hémorragie  interne 
due  vraisemblablement  à  une  rupture  de  grossesse  tubaire,  et  pratiqua 
aussitôt  la  laparotomie.  Il  trouve  tout  le  ventre  et  le  bassin  rempli  de  cail- 
lots sanguins;  la  trompe  droite  était  déchirée,  mais  il  ne  s'écoulait  plus  de 
sang  par  la  déchirure.  La  trompe  et  l'ovaire  droit  furent  réséqués,  les  cail- 
lots furent  enlevés  avec  des  compresses,  et  Ton  plaça  un  gros  drain  danfs 
l'extrémité  inférieure  de  la  plaie.  Ce  dernier  fut  enlevé  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  Tensemencement  du  liquide  intra-abdominal  n'ayant  pas  cul- 
tivé. Après  un  incident  formé  par  une  bronchite  intercurrente,  la  malade 
guérit  parfaitement. 

M.  Quénu  est  partisan,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  l'évacuation  complète 
de  l'épanchement  sanguin.  Je  ne  pense  pas  que  le  liquide  sanguin  épanché, 
même  aseptique,  exerce  une  action  favorable  sur  l'organisme  ;  il  est  con- 
vaincu, au  contraire,  que  ce  sang  exerce  une  action  néfaste  sur  le  péritoine, 
action  réflexe  d'abord,  action  toxique  ensuite.  Aussi  faut-il  assurer  son 
évacuation  immédiate  par  l'assèchement  et  ultérieure  par  le  drainage. 
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M.  Quénu  repousse  le  drainage  de  Mikulicz  et  n'accepte  que  celui  qui  se  fait 
avec  de  gros  drains. 

M.  Reynier  s'est  bien  trouvé,  dans  certains  cas  d'inondation  péritoné&le 
par  rupture  de  grossesse  tubaire,  des  injections  intra-veineuses  de  sérum 
artificiel  précédant  de  quelques  heures  l'intervention.  Il  est  persuadé 
d'avoir  sauvé  ainsi  des  malades  qui,  sans  cette  précaution,  n'auraient  pas 
supporté  l'opération. 

Dans  ces  interventions  il  faut  aller  vite,  et  M.  Reynier  établit  comme 
règle,  dès  que  l'abdomen  est  ouvert,  d*aller  saisir  avec  une  pioce  l'artère 
utéro-ovarienne,  qui  donne  le  sang.  C'est  après  seulement  qu'il  enlève  les 
annexes,  puis  procède  k  l'ablation  des  caillots  et  au  nettoyage.  Ce  dernier 
est  parfois  difficile  à  cause  de  l'inflltration  du  sang  entre  les  anses  intesti- 
nales. Le  plan  incliné  favorise  cette  infiltration;  aussi  H.  Reynier  y 
renonça-t-il  pour  ces  opérations,  et  serait-il  plus  tenté  de  faire  prendre  la 
position  inverse,  qui  facilite  Técoulement  du  sang  dans  le  petit  bassin.  Il 
pratique  également  le  drainage  avec  de  gros  drains  et  a  abandonné  le 
Mikulicz,  auquel  il  reproche  de  ne  pas  drainer. 

M.  PoussoN  (de  Bordeaux).  —  Douze  interventions  chirurgicales  pour  tubev' 
culose  rénale. 

Le  chirurgien  peut  être  appelé  à  intervenir  dans  la  tuberculose  rénale, 
soit  à  la  phase  d'infection  bacillaire  pure,  soit  à  la  phase  d'infection  mixte. 
Tout  en  admettant  que  tout  rein  reconnu  atteint  de  tuberculose  doit  être 
.extirpé  au  plus  tôt,  à  la  condition  expresse  que  le  rein  du  côté  opposé  soit 
dans  un  état  d'intégrité  parfaite,  M.  Pousson  n'a  jamais  eu  Toccasion  d'io- 
.tervenir  à  la  phase  d'infection  purement  bacillaire.  Par  contre,  il  possède 
douze  observations  d'intervention  à  la  phase  d'infection  mixte.  Ces  douze 
interventions  se  décomposent  en  cinq  néphrotomies,  une  néphrectomie 
secondaire  précoce  et  six  néphrectomies  primitives. 

Les  cinq  néphrotomies  ont  donné  une  mort  opératoire  atlribuable  à  la 
faiblesse  extrême  du  sujet.  Des  quatre  opérés  ayant  survécu  à  la  néphro- 
tomie,  deux  sont  morts,  l'un  au  bout  de  dix-huit  mois,  d'épuisement,  après 
avoir  été  fortement  amélioré  par  l'opération,  l'autre  au  bout  de  neuf  mois, 
des  suites  d'une  néphrectomie  secondaire.  Les  deux  derniers  sont  encore 
vivants  :  Tun  n'est  opéré  que  depuis  cinq  mois;  l'autre  Test  depuis  sii  ans, 
mais  doit  sans  doute  cette  survie  à  une  néphrectomie  secondaire  précoce. 

Les  sept  néphrectomies  n'ont  fourni  que  des  succès  opératoires.  L'un  de 
ces  malades  a  été  perdu  de  vue  trois  mois  après  l'opération,  un  autre  a  été 
emporté  au  bout  de  quinze  mois  par  des  accidents  urémiques,  conséquence 
de  l'infection  de  l'autre  rein  ;  les  cinq  autres  sont  encore  vivants,  et  leurs 
opérations  remontent  à  neuf  mois,  un  an,  deux  ans  et  demi,  trois  ans, 
six  ans. 

Ainsi  s'affirme  une  fois  de  plus  la  supériorité  de  la  néphrectomie  au  point 
de  vue  des  résultats  immédiats  comme  de  celui  des  résultats  éloignés.  L'inci- 
sion du  rein  dans  la  tuberculose  rénale  ne  doit  plus  être  considérée  que 
comme  une  opération  de  nécessité,  commandée  par  l'absence  du  congénère 
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ou  son  insuffisance  fonctionnelle  et  par  le  mauvais  état  de  la  santé  géné- 
rale, ne  permettant  pas  d'entreprendre  sans  danger  les  manœuvres  parfois 
longues  et  laborieuses  de  Textirpation  de  rein.  Mais,  employée  dans  ces 
circonstances,  la  néphrotomie  est  une  opération  précieuse  qui  peut  sauver 
momentanément  la  vie  des  malades  présentant  un  rein  unique  ou  des 
lésions  bilatérales  et  qui,  en  mettant  un  terme  à  la  lièvre  et  aux  phénomènes 
toxi-infectieux,  donne  à  Torganisme  le  moyen  de  se  relever  et  de  supporter 
ultérieurement  la  néphrectomie.  Cette  dernière  doit  être  précoce.  En  effet, 
en  attendant  trop  longtemps,  on  s*expose  à  voir  les  accidents  toxiques  et 
infectieux  reparaître. 

En  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire  de  la  néphrectomie,  M.  Poussou 
a  toujours  recours  à  l'extirpation  extra- péritonéale;  en  combinant  les  inci- 
sions lombaires,  on  arrive  à  extraire  par  cette  voie  des  tumeurs  rénales 
volumineuses,  sans  les  rompre.  Le  traitement  du  pédicule  a  une  grande 
importance;  il  faut  lier  séparément  les  vaisseaux  et  Turetère.  Ce  dernier 
doit  toujours  être  réséqué  aussi  près  que  possible  de  la  vessie. 

M.  Reynier  est  partisan,  comme  M.  Pousson,  de  la  néphrectomie  dans  la 
tuberculose  rénale;  il  rejette  absolument  toutes  les  opérations  partielles. 
Il  voit  aussi  avec  plaisir  M.  Pousson  se  ranger  à  l'avis  qu'il  a  émis  le  premier, 
à  savoir  qu'il  faut  faire  également  l'ablation  de  l'uretère. 

M.  TuFFiEH  fait  observer  que  les  conclusions  de  M.  Pousson  viennent  con- 
firmer les  idées  qu'il  défend  lui-même  depuis  dix  ans.  La  néphrectomie  est 
en  effet  la  méthode  de  choix  dans  l'immense  majorité  des  cas  de  tubercu- 
lose rénale.  La  néphrectomie  doit  être  réservée  et  s'impose  dans  les  cas  de 
pyélonéphrites  tuberculeuses  avec  rétention  septique  s'accompagnant  de 
septicémie  :  elle  écarte  tout  danger  immédiat  et  permet  aux  portions  de 
l'organe  restées  saines  de  continuer  leurs  fonctions;  s'il  persiste  une  fistule 
intarissable,  il  sera  toujours  temps  de  recourir  à  une  néphrectomie  secon- 
daire. Quant  à  l'uretérectomie,  M.  Tuffier  ne  la  croit  pas  indiquée  dans 
tous  les  cas.  L'uretérite  tuberculeuse  affecte  en  effet  deux  formes  :  l'ure- 
térectomie ulcéreuse  avec  dilatation  moniliforme  du  canal  et  l'uretérite 
oblitérante.  Et  dans  la  première  forme  il  est  uécessaire  d'enlever  l'uretère 
jusqu'à  la  vessie;  dans  la  seconde,  cela  est  inutile,  voire  même  dangereux. 
M.  ÀLBARRAN  cousidèro  que  les  indications  de  la  néphrostomie  sont  très 
restreintes.  Il  ne  la  croit  pas  indiquée  dans  tous  les  cas  de  pyonéphrose 
tuberculeuse.  Souvent  après  la  néphrostomie,  la  maladie  continue  d'évo- 
luer et  alors  la  néphrectomie  secondaire  est  plus  grave  que  n'eut  été  la 
néphrectomie  primitive.  L'extirpation  d'emblée  de  pyonéphroses  tubercu- 
leuses lui  a  donné  d'excellents  résultais.  Ce  qui  doit  faire  adopter  la 
néphrectomie  ou  la  néphrostomie,  c'est  l'état  de  l'autre  rein,  sur  lequel  on 
peut  être  renseigné  grâce  au  cathétérisme  uréthral. 

M.  Albarran  appelle  l'attention  sur  la  fréquence  des  fistules  lorsqu'on 
emploie  des  ligatures  à  la  soie  pour  le  pédicule;  il  y  a  renoncé  et  emploie 
du  gros  catgut.  Pour  éviter  les  fistules,  il  est  aussi  nécessaire  d'enlever  le 
mieux  possible  la  partie  péri-rénale. 

M.  Albarran  ne  pratique  l'uretérectomie  totale  que  lorsqu'elle  est  facile. 
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Dans  beaucoup  de  cas  elle  aggraverait  considérablement  la  néphrectomie; 
dans  d*autres  elle  serait  impossible. 

M.  Âbarran  a  fait  37  opérations  pour  rein  tuberculeux,  qui  se  décom- 
posent en  23  néphreclomies  avec  une  mort  par  méningite  au  onzième  jour, 
et  12  néphrostomies  avec  11  guérisons  opératoires  et  une  mort.  Mais  presque 
tous  les  méphrostomisés  ont  succombé  au  bout  de  quelques  mois.  Deux 
néphreotomies  secondaires  lui  ont  donné  deux  guérisons. 

M.  Lyot.  —  Invagination  iléo- caecale  chez  tm  enfant  de  dix  mois;  laparo- 
tomie suivie  de  succès  quatre  heures  après  le  début  des  accidenté. 

Un  petit  garçon  de  dix  mois  commence  tout  d'un  coup,  à  sept  heures 
du  soir,  à  pousser  des  cris,  à  se  débattre  et  à  présenter  des  vomissements 
alimentaires.  La  palpation,  bien  que  difÛcile,  permet  cependant  de  sentir 
profondément  dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur.  Le  toucher  rectal  démontre 
que  rintestin  est  vide,  mais  le  doigt  ramène  une  certaine  quantité  de 
matières  teintées  de  sang.  Jugeant  qu'il  avait  affaire  à  une  invaginatioa 
intestinale,  M.  Lyot  pratiqua  l'opération  quatre  heures  après  le  début  des 
accidents.  Elle  démontra  qu'il  s  agissait  en  effet  d'une  invagination  iléo* 
colique.  Une  faible  traction  exercée  sur  les  deux  bouts  de  l'intestin  permit 
de  détruire  l'invagination;  les  surfaces  péritonéales  étaient  absolument 
saines.  L'appendice  était  très  long,  volumineux,  tordu  sur  lui-même  et  con- 
gestionné ;  on  en  fit  la  résection.  La  paroi  abdominale  fut  fermée  par  on 
seul  plan  de  sutures  au  crin  de  Florence.  Le  petit  malade  guérit  par  pre* 
mière  intention. 

Cette  observation  prouve  une  fois  de  plus  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas  d'occlusion  intestinale,  on  est  en  mesure  de  porter  un  diagnostic  suf- 
fisant pour  guider  les  déterminations  thérapeutiques.  A  ce  point  de  vue, 
M.  Kirmisson  rapporte  une  observation  personnelle  intéressante.  Un  petit 
garçon  de  quatre  ans  lui  est  adressé  avec  le  diagnostic  d'appendicite  an 
décours  d'une  grippe.  Mais  en  examinant  le  malade,  M.  Kirmisson  trouva 
des  caractères  qui  ne  lui  permirent  pas  de  confirmer  ce  diagnostic  et  le 
firent  penser  à  une  invagination  intestinale.  Le  petit  malade  fut  aussitôt 
laparotomisé,  et  M.  Kirmisson  trouva  la  terminaison  de  l'intestin  grêle 
engagée  en  arrière  du  caecum  au  travers  d'un  orifice  anormal.  Il  put  lever 
l'étranglement,  et  le  petit  malade  guérit.  Bien  que  ]e  diagnostic  posé  ne  se 
fût  donc  pas  vérifié  d'une  façon  complète,  il  avait  néanmoins  été  suffisant 
pour  permettre  de  prendre  le  parti  thérapeutique  rationnel.  M.  Kirmisson 
fait  d'ailleurs  remarquer  que  l'enfant  n'avait  pas  eu  de  garde-robes  san- 
guinolentes; or,  ce  signe  de  Cruveilhier  a  toujours  été  rencontré  par 
M.  Kirmisson  dans  les  cas  d'invagination  intestinale  qu'il  a  observés. 

M.  MoNOD.  —  Anévrysme poplité  fusifo)*me  traité  par  V extirpation. 

Un  homm^,  alcoolique  avéré  et  artério-scléreux,  constate  dans  son  creux 
poplité  une  tumeur  lui  causant  plus  de  gène  que  de  douleur.  Cette  tumeur, 
allongée  suivant  l'axe  du  creux  poplité,  présente  tous  les  caractères  d'un 
anévrysme  artériel,  et  M.  Monod  a  pratiqué  l'extirpation  par  une  incision  très 
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longue.  La  tumeur  est  parcourue  sur  toute  sa  longueur  par  la  veine  poplitée 
très  volumineuse,  adhérente,  et  dont  la  libération  est  assez  longue  et  diffi- 
cile. Quand  la  tumeur  est  bien  dégagée,  M.  Monod  constate  que  Tartère 
aborde  Tanévrysme  aux  deux  extrémités  de  Taxe  longitudinal  de  Tané- 
vrysme,  que  ce  dernier  est  donc  fusiforme.  Des  ligatures  placées  aux  deux 
extrémités  permirent  la  résection  facile  de  Tanévrysme;  il  n'y  eut  aucune 
réaction  à  la  suite  de  cette  intervention. 

M.  Billot  (de  Poitiers).  —  Tro«.s  cas  (T appendicite  traitée  par  la  résection 
de  V appendicite  ;  guérison. 

Les  trois  observations  de  M.  Billot  montre  combien  sont  variées  les  con- 
ditions dans  lesquelles  se  présente  Tappendicite.  Chez  le  premier  opéré, 
l'appendice,  adhérent  au  cœcum,  emprisonné  dans  un  repli  de  Tépiploon, 
bien  que  déjà  perforé  et  entouré  d'une  petite  collection  purulente,  était 
tellement  isolé  par  des  adhérences,  que  Tabcès,  en  grossissant,  eût  probable- 
ment  frayé  sa  voie  dans  l'intestin.  Chez  le  second  malade,  l'appendice, 
cfaroniquement  enflammé,  siège  d'un  coprolithe,  avait  contracté  des  adhé- 
rences intimes  avec  le  péritoine  pariétal.  Chez  le  troisième  opéré,  Tap- 
pendice,  chroniquement  enflammé,  était  absolument  libre  dans  la  cavité 
péritonéale.  —  Dans  ces  conditions,  M.  Billot  pense  que  la  résection  de 
Tappendice  a  mis  le  malade  à  l'abri  de  tout  danger  pour  l'avenir,  et  ses 
avantages  sont  ainsi  bien  mis  en  relief. 

Le  rapporteur  estime  néanmoins  que  souvent  Tappendicite  peut  être 
guérie  par  un  traitement  médical  approprié. 

HM.  Mally  et  MiGNOT.  —  Recherches  expérimentales  sur  les  amyotrophlea 
d'origine  articulaire. 

Rapport  de  M.  Hartmann. 

MM.  Mally  et  Mignot  se  sont  livrés  à  des  recherches  expérimentales  pour 
démontrer  que  contrairement  aux  conclusions  des  recherches  de  Duplay  et 
Gazin,  la  moelle  est  anatomiquement  altérée  tout  au  moins  dans  des  cir- 
constances bien  déterminées,  dans  les  atrophies  musculaires  consécutives 
aux  lésions  articulaires. 

Ces  expériences  ont  porté  sur  dix  chiens,  chez  lesquels  on  provoquait 
une  arthrite  expérimentale  ;  on  les  sacrifia  à  des  époques  variant  entre 
dix  jours  et  dix  mois,  et  leur  moelle  fut  examinée  histologiquement,  sur- 
tout au  point  de  vue  du  nombre  des  cellules  de  la  corne  antérieure;  les 
conclusions,  auxquelles  les  recherches  aboutirent,  sont  les  suivantes.  La 
moelle  a  toujours  présenté  une  diminution  du  nombre  des  grandes  cellules 
motrices  dans  la  corne  antérieure  correspondant  au  côté  malade.  Cette 
diminution  se  montre  sur  une  assez  grande  étendue  de  la  moelle,  toute  la 
hauteur  du  renflement  lombaire.  La  lésion  médullaire  existe  quelle  que 
soit  la  nature  de  l'arthrite. 

M.  KiRMissoN  fait  remarquer  qu'il  faut  se  demander  si  la  moelle  a  été 
primitivement  atteinte  ou  si  elle  n'a  fait  que  subir  le  retentissement 
secondaire  de  névrites  périphériques. 
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M.  Rbynier  estime  que  ces  lésions  de  la  moelle  doivent  être  peu  pro- 
fondes, car  chez  les  chiens  ayant  subi  un  traumatisme  articulaire,  suivi 
d'une  atrophie  musculaire  considérable,  on  voit  cette  atrophie  rétrocéder 
très  rapidement. 

M.  Pauchet  (d* Amiens).  —  Une  observation  de  prolapsus  du  rectum  traité 
par  la  recto-coccypexie. 

Rapport  de  M.  Gérard  Marchant. 

Un  homme,  affligé,  depuis  Fâge  de  quatre  ans,  d*un  prolapsus  rectal,  vit 
avec  le  temps  cette  infirmité  s'accroître  progressivement  au  point  que  la 
gène  qu'il  en  ressentit  rendit  une  intervention  nécessaire.  Constatant  un 
relâchement  extrême  du  sphincter  anal,  une  ampoule  rectale  extrêmement 
spacieuse,  M.  Pauchet  se  proposa  comme  triple  but  :  l<*de  rétrécir  Tanus; 
2<^  de  diminuer  la  capacité  de  Pampoule  rectale;  3^  de  fixer  Torgane  à  la 
paroi  postérieure  du  squelette  pelvien.  11  employa  à  cet  effet,  sans  aucune 
modification,  la  méthode  de  M.  Gérard  Marchant. 

Le  résultat  fut  parfait;  le  prolapsus  n*a  aucune  tendance  à  la  repro- 
duction. 

A  Toccasion  de  cette  observation,  M.  Gérard  Marchant  discute  les  idées 
nouvelles  sur  le  mécanisme  du  prolapsus  rectal,  en  particulier  la  théorie 
de  rhernie  périnéale  primitive  comme  cause  du  prolapsus  du  rectom, 
récemment  défendue  par  Ludlow.  Cette  théorie  séduit  beaucoup  M.  Gérard 
Marchant  ;  elle  cadre  bien  avec  toutes  les  particularités  cliniques  de  Talfec- 
tion,  elle  permet  de  faire  Taccord  sur  les  variétés;  elle  mérite  donc  d'être 
vérifiée. 

M.  Tachard  a  opéré  un  malade  par  le  procédé  de  Gérard  Marchant;  ce 
malade  se  trouve  dans  Tétat  le  plus  satisfaisant  possible. 

M.  Reynier  a  également  fait  cette  opération  un  certain  nombre  de  fois  et 
en  a  obtenu  d'excellents  résultats.  Mais  il  est  une  variété  de  prolapsus, 
due  à  Taffaissement  du  plancher  périnéal,  dans  laquelle  il  est  utile  de 
joindre  à  la  rectopexie  la  réfection  du  plancher.  M.  Reynier  a  observé  trois 
cas  de  ce  genre. 

M.  Hartmann  pense  qu'il  faut  établir  une  distinction  absolue  entre  les 
prolapsus  de  force  et  les  prolapsus  de  faiblesse.  Il  a  vu  deux  fois  la  pre- 
mière variété;  dans  les  deux  cas  il  a  pu,  par  des  pressions  méthodiques 
réduire  le  prolapsus,  et  ce  dernier  étant  resté  réduit,  la  rectopexie  que  Ton 
se  proposait  de  faire  devint  inutile.  C'est  dans  la  seconde  variété  de  pro- 
lapsus que  la  rectopexie  devient  nécessaire. 

£n  ce  qui  concerne  la  pathogénie  du  prolapsus,  M.  Hertmann  ne  croit 
pas  à  l'exactitude  de  la  théorie  de  Ludlow,  parce  qu'il  pense  que  le  pro- 
lapsus survient  de  préférence  chez  les  enfants  rachitiques,  chez  lesquels  les 
malformations  ne  sont  pas  plus  fréquentes  que  chez  les  autres  enfants.  1^ 
rôle  du  cul-de-sac  péritonéal  conserve  néanmoins  son  importance,  et  c'est 
ce  qui  doit  faire  rejeter  la  résection  dans  le  prolapsus,  sauf  dans  les  cas  où 
la  chute  du  rectum  s'accompagne  de  lésions  qu'il  convient  de  faire  dispa- 
raître chirurgicalement. 
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M.  Dblbkt  présente  un  enfant  atteint  de  tuméfaction  de  Vextrémité  supé- 
rieure de  rkumérus  produite  par  un  cal, 

M.  Nimier  présente  un  malade  atteint  d*ostéome  du  coude, 

M.  Routier  présente  un  malade  atteint  de  fracture  itérative  de  Volé- 
crane, 

M.  PiCQUÉ  présente  une  pièce  de  fbrO'Sarcome  du  mollet. 

M.  Laval  présente  un  os  de  mouton  à  arêtes  aiguës  retiré  de  Vœsophage  à 
Vaide  des  pinces  de  de  Grxfe, 
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Séance  du  15  mars  1900.  —  Présidence  de  M.  Fochier. 

Résection  pour  ankylose  du  coude  avec  synostose  cubito-radiale. 

M.  Ollieb,  à  propos  d'un  malade  présenté  précédemment,  fait  une  com- 
munication sur  le  traitement  de  Tankylose  du  coude  ayec  synostose  radio- 
cubitale. 

Chez  un  malade  de  dix-sept  ans,  qui  avait  été  atteint  deux  ans  aupara- 
vant d'une  ostéomyélite  aiguë,  il  existait  une  ankylose  complète  du  coude; 
les  deux  os  de  Favant-bras  paraissaient  soudés  dans  une  grande  partie  de 
leur  étendue.  M.  Ollier  résolut  alors  de  lui  donner  par  la  résection  une 
articulation  du  coude  très  l&che,  de  façon  à  permettre  aux  os  de  Favant- 
bras  de  tourner  en  bloc  et  obtenir  ainsi  des  mouvements  de  pronatioa  et 
de  supination.  Pour  atteindre  ce  but  il  fallut  enlever  3  centimètres  de 
rhumérus  et  autant  de  Favant-bras;  le  radius  subit  encore  plusieurs 
recoupes.  Le  périoste  fut  enlevé  en  manchette  pour  prévenir  des  néofor- 
mations osseuses  exubérantes. 

On  obtint  ainsi  des  mouvements  de  supination  presque  complets,  une 
pronation  absolument  parfaite.  Le  malade  porte  11  kilogrammes  à  bras 
tendu,  il  peut  travailler,  faucher  une  partie  de  la  journée. 

L'intéressant  dans  cette  observation»  c'est  qu'on  a  pu  obtenir  exacte* 
ment  ce  qu'on  se  proposait  :  une  fixité  suffisante  de  l'articulation,  permet- 
tant le  travail,  mais  pas  trop  grande,  de  façon  à  permettre  les  mouvements 
de  rotation  de  Favant-bras  sur  le  bras.  La  radiographie  montre  qu'il  n'y  a 
pas  d'olécrâne  de  nouvelle  formation,  pas  de  régénération  osseuse  à  ce 
niveau,  et  cela  est  dû  à  l'enlèvement  systématique  du  périoste.  Les  mus- 
cles sont  très  bien  adaptés  à  ce  nouvel  état  de  choses,  les  pronateurs  et  les 
supinateurs  produisent  leur  effet,  bien  que  leur  mode  d'action  soit  un  peu 
modifié  par  Funion  du  radius  avec  le  cubitus. 

M.  Fochier  fait  remarquer  que,  sans  chercher  la  laxité,  on  en  a  parfois 
une  plus  considérable  qu'on  ne  l'aurait  voulu,  et  que  cependant,  grâce  à 
la  contraction  musculaire,  on  obtient  une  articulation  solide  et  suffisante 
pour  le  travail. 
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M.  Ollier  répond  que  les  cas  dont  parle  M.  Fochier  sont  des  pis-aller. 
II  faut  chercher  mieux  quand  on  n*a  pas  de  raison  spéciale  de  vouloir  la 
laxité,  et  Ton  peut  obtenir  une  néo-articulation  parfaite  en  conservant  le 
périoste  dans  les  limites  voulues.  Chez  un  manœuvre,  on  cherchera  la  soli- 
dité; chez  une  femme,  par  une  ablation  plus  large  du  périoste,  on  obtiendra 
la  mobilité.  En  somme,  en  suivant  les  règles  qu*il  a  posées,  on  peut  aToir 
exactement  le  degré  de  solidité  ou  de  laxité  que  Ton  désire  suivant  les 
circonstances  de  situation  sociale,  d*âge,  de  sexe  des  malades. 

Discussion  sur  les  kystes  du  pancréas. 

M.  Bérard  a  eu  à  soigner  une  femme  qui  présentait  des  troubles  diges- 
tifs et  une  tumeur  abdominale  pour  laquelle  elle  vint  à  Thôpital  le  9  octo- 
bre 1899.  La  tumeur  était  dans  la  région  ombilicale,  indépendante  des 
organes  génitaux  internes  et  des  reins;  elle  présentait  des  battements 
transmis  par  l'aorte.  Elle  était  fixe,  suivant  les  mouvements  du  foie,  mais  • 
seulement  dans  les  grands  mouvements  d'inspiration  et  d'expiration,  ce 
qui  éliminait  le  cas  d'une  tumeur  du  foie  ;  une  légère  mobilité  dans  le 
sens  transversal  eût  pu  faire  penser  à  une  origine  mésentérique,  mais  on 
rejetait  cette  idée  en  constatant  qu'il  y  avait  un  pédicule  fixe  dans  la  pro- 
fondeur.  L'insufflation  de  l'estomac  permit  de  conclure  à  une  tumeur 
siégeant  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  puisque  cette  insufflation 
montrait  une  extension  du  tympanisme  gastrique  remontant  de  bas  en 
haut  au  devant  de  la  tumeur. 

Enfin  l'amaigrissement  cachectique  de  la  malade  venait  encore  à  Tappoi 
du  diagnostic  :  kyste  du  pancréas  à  situation  inter-hépato-gastrique* 

Cette  malade  fut  traitée  par  l'incision  du  kyste  suivie  de  la  marsupiali- 
sation,  opération  bien  préférable  à  l'extirpation  d'après  K5rte,  Yillar, 
Oser,  etc.,  et  en  général  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

Séance  du  22  mars  1900.  —  Présidence  de  Af.  Fochier. 

Ostécme  du  brachial  antérieur, 

M.  Batut  présente  un  malade  porteur  d'un  ostéome  du  brachial  aaté- 
rieur.  Dans  les  antécédents,  contrairement  à  ce  qui  existe  d'ordinaire,  il 
n'y  a  aucun  traumatisme.  Les  massages  employés  oomme  traitement  forent 
plutôt  nuisibles,  car  c'est  depuis  la  cessation  que  la  masse  a  commencé  à 
se  résorber  et  à  se  mobilisera  La  cause  de  cet  ostéophyte  paraît  devoir  être 
attribuée  à  une  arthrite  blennon-hagique. 

Chez  un  autre  malade,  atteint  d'une  violente  contusion  au  niveau  da  pli 
du  coude,  on  vit  se  former  trois  semaines  après  le  traumatisme  une  double 
masse  osseuse  dans  le  brachial  antérieur.  Le  malade,  refusant  toute  inter- 
vention, fut  réformé,  gardant  une  flexion  limitée  à  420o. 

Enfin,  chez  un  troisième  malade,  atteint  de  luxation  du  coude  immédia- 
tement réduite  par  ses  camarades,  un  ostéome  se  forme  encore.  Les  mas- 
sages eurent  d'aussi  mauvais  résultats  que  dans  les  cas  précédents.  Après 
leur  cessation  le  malade  guérit  très  rapidement. 

M.  Ollier  profite  de  cette  occasion  pour  s'élever  contre  les  ^os  da 
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massage  à  la  mode  aujourd'hui  ;  son  plus  clair  résultat  en  pareil  cas  est 
d'exagérer  les  déchirures  et  Tirritation  des  tissus,  et  par  suite  lenr  activité 
ossifîcatrice.  Il  rappelle  un  cas  dans  lequel  après  un  traumatisme  du  coude, 
le  massage  fait  par  un  masseur  amena  une  ankylose  presque  complète.  11 
faut  donc  être  très  prudent  dans  remploi  de  cette  méthode  thérapeutique 
et  se  garder  du  massage 

L'étiologie  de  Tostéome  du  malade  présenté  par  M.  Batut  est  fort  inté- 
ressante. M.  Ollier  n'a  jamais  observé  de  gros  ostéom&s  développés  dans 
les  muscles  pèri-articulaires  à  la  suite  d'arthrites  blennorrhagiques;  mais 
les  ostéophytes  intra-articulaires,  les  ossifications  limitées  de  la  capsule 
ne  sont  pas  rares  en  pareil  cas. 

Quant  à  la  pathogénie  des  ostéomes  traumatiques,  il  parait  certain  que 
quelques-uns  proviennent  de  lambeaux  périostiques  déchirés  et  déplacés; 
il  en  est  aussi  qui  se  développent  directement  dans  les  tissus  conjonctifs 
voisins, sous  l'influence  de  la  proximité  d'un  périoste  irrité.  C'est  Tinfluence 
de  voisinage  que  l'orateur  admet  depuis  longtemps. 

L'évolution  de  ces  ostéomes  les  conduit  généralement  à  la  résorption 
spontanée  et  il  ne  faut  jamais  se  presser  d'intervenir,  sauf  en  cas  de 
compressions  vasculaires  ou  nerveuses  amenant  des  symptômes  qu^il  est 
nécessaire  de  supprimer. 

Traumatisme  de  Vorbite.  Méningite,  Mort, 

MM.  Gayet  et  ârloing,  interne  des  hôpitaux,  communiquent  Tobserva- 
tion  suivante. 

Un  cultivateur  rentrait  une  voiture  de  foin  sur  laquelle  était  piquée  une 
fourche  à  trois  dents  métalliques  aiguës:  ayant  levé  la  tête  au  moment  où 
un  cahot  secouait  la  voiture,  la  fourche  en  tombant  vint  s'enfoncer  dans 
sa  région  orbitaire  externe  gauche.  Il  y  eut  violente  hémorrhagie  oculaire 
et  nasale.  La  vision  de  l'œil  gauche  se  perdit  brusquement  deux  heures 
après.  Cinq  jours  après  le  malade  présenta  des  symptômes  soudains  de 
méniago^ncéphalite  et  mourut  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

M.  Gayet  avait  porté  le  diagnostic  de  perforation  parce  qu'il  était  plein 
de  sang  et  qu'il  n'y*  avait  pas  de  signes  de  tension  intra-oculaire  comme  en 
cas  d'hémorrhagie  avec  intégrité  de  la  sclérotique.  D'autre  part,  l'épistaxis 
qu'avait  présentée  immédiatement  le  malade  avait  fait  conclure  à  une  frac- 
Cure  des  cellules  ethmoîdales,  mais  ep  écartant  l'idée  d'un  traumatisme 
cérébral  en  raison  de  l'absence  de  tout  symptôme  nerveux.  On  fit  une  anti- 
sepsie aussi  soignée  que  possible,  qui  n'atteignit  pas  le  résultat  désiré 
puisque  la  méningo-encéphalite  s'est  rapidement  montrée. 

L*autopsie  a  montré  que  l'instrument  était  allé  toucher  le  cerveau  du 
côté  opposé  à  l'orbite  par  où  il  avait  pénétré,  mais  sans  même  déchirer  la 
pie-mère.  La  pointe  de  l'instrument  était  vraisemblablement  infectée. 

Hématocèle  anté -utérine, 

M.  A.  PoLLOssoN  présente  une  pièce  (fœtus  de  trois  mois)  recueillie  dans 
les  circonstances  suivantes  : 
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Il  s*agit  d'une  femme  de  vingt-quatre  ans,  réglée  régulièrement  jusqu'&u 
20  janvier.  Le  mois  suivant  elle  eut  nne  petite  perte  de  quelques  gouttes; 
quelques  jours  après,  nouvelle  petite  perte,  accompagnée  de  douleurs  da 
côté  droit  du  ventre  en  crise  durant  une  heure  environ  ;  il  y  eut  ainsi  trois 
petites  crises  semblables  à  quelques  jours  d'intervalle.  Un  médecin  des 
hôpitaux  pensa  à  des  crises  appendiculaires.  Les  crises  se  répétaient;  il  s'y 
ajouta  une  pâleur  et  une  faiblesse  assez  marquées;  M.  Pollosson,  appelé  à 
ce  moment,  porta  le  diagnostic  d*hématocèle  péri-utérine.  Â  l'examen,  il  y 
avait  une  petite  masse  anté-utérine.  Hier  il  y  eut  une  nouvelle  crise  dou- 
loureuse avec  état  syncopal  très  grave,  ce  qui  décida  à  TinterventioD. 

Laparotomie;  une  quantité  énorme  de  sang  s'échappe.  On  trooTe  en 
avant  de  Tutérus  une  trompe  déchirée  avec  un  petit  fœtus.  En  remetlanl 
la  malade  en  position  horizontale,  un  nouveau  flot  de  liquide  s'épancha, 
qu*on  peut  évaluer  à  un  litre  et  demi  environ. 

L'orateur  insiste  sur  la  rareté  de  la  grossesse  extra-utérine  en  avant  de 
Tutérus.  D'autre  part  les  dimensions  du  fœtus  sont  celles  d'un  fœtns  de 
deux  mois  et  demi  à  trois  mois,  alors  que  les  troubles  menstruels  indiquaient 
une  grossesse  d'un  mois  et  demi  seulement.  Ce  fait  montrerait  donc  que 
dans  les  cas  de  grossesse  tubaire  la  menstruation  pourrait  se  faire  r^- 
lièrement  une  fois,  deux  fois  même  après  le  début  de  la  grossesse.  Du 
reste,  les  placentas  qu'on  trouve  dans  ces  cas  de  grossesse  extra-utérine 
sont  toujours  plus  gros  qu'ils  ne  devraient  l'être,  si  on  faisait  remonter 
exactement  le  début  de  la  grossesse  au  moment  où  les  règles  sont  inter- 
rompues. 


Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  utérin  compliqué  de  grossesse. 

M.  GoNDAUiN  vient  défendre  la  conduite  qu'il  a  tenue  lorsque  la  malade 
de  M.  Pollosson  l'a  consulté.  11  a  conclu  à  l'abstention  en  raison  de  l'étendue 
du  néoplasme  qu'il  a  jugé  même  infîltrant  les  ligaments  larges;  en  raison 
surtout  des  résultats  déplorables  que  donne  l'intervention  dans  le  cancer 
de  l'utérus,  chez  les  jeunes  femmes.  Il  a  observé  un  certain  nombre  de  cas 
qui  le  portent  à  croire  que  les  malades  opérées  ont  moins  de  survie  que  les 
non-opérées. 

Le  problème  de  savoir  quelle  est  la  vie  à  sacrifier,  celle  de  la  femme 
vouée  à  la  généralisation  cancéreuse,  ou  celle  de  l'enfant  à  naître,  celle-d 
précaire,  mais  possible,  doit,  suivant  l'orateur,  être  tranché  en  faveur  de 
l'enfant. 

L'opération  de  M.  Pollosson  a  montré  par  ses  difficultés,  combien  le  mai 
était  étendu,  et  combien  peu  de  chances  la  malade  a  d'échapper  à  la 
récidive. 

Un  fait  intéressant  qu'a  pu  observer  l'orateur,  c'est  que  pendant  le  coors 
de  la  grossesse,  le  cancer  subit  un  temps  d'arrêt. 

L'opération  de  choix,  pour  sauver  l'enfant,  est  l'opération  césarienne;  n 
ne  faut  en  aucun  cas  compter  sur  l'accouchement  par  les  voies  natu- 
relles. 

M.  FocHiER  établit  des  distinctions  entre  les  tumeurs  végétantes  du  col. 
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II  y  a  des  cancers,  il  y  a  aussi  des  papillomes  que  les  histologistes  ne 
peuvent  pas  diagnostiquer,  mais  qui  en  clinique  ne  récidivent  pas;  de 
sorte  qu*on  ne  peut  pas  bannir  les  opérations  partielles.  M.  Fochier  a 
des  observations  sans  récidives  après  simple  ablation  partielle  du  col. 

Pour  le  reste  de  la  discussion,  M.  Fochier  estime  qu'il  s^agit  plutôt  d'une 
question  morale  que  chirurgicale.  Ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  les  chirur^ 
giens  sont  responsables  civilement  devant  le  mari  ;  et  que  par  prudence  on 
devra  toujours  demander  l'avis  de  ce  dernier. 

Au  point  de  vue  de  l'enfant  à  naître,  on  a  dît  que  le  médecin  est  seul 
juge  de  savoir  s'il  doit  le  sacrifier  ou  non.  Pour  lui  cette  décision  appartient 
à  la  mère,  qui  est  libre  de  courir  des  dangers  si  elle  tient  à  avoir  un 
enfant. 

M.  A.  PoLLOssoN  pense  que  les  mères  sont  vis-à-vis  de  leurs  enfants  en 
état  de  légitime  défense.  Elles  doivent  subir  leur  grossesse,  même  gênante 
ou  ennuyeuse,  mais  si  celle-ci  devient  un  danger  de  mort,  elles  acquièrent 
le  droit  de  la  supprimer. 

Dans  le  cas  particulier,  la  mort  serait  survenue  sans  intervention,  très 
probablement  à  la  fin  de  la  grossesse,  c'est-à-dire  dans  trois  mois.  Tout  le 
temps  que  la  malade  vivra,  au  delà  de  trois  mois,  sera  pour  elle  un  bénéflce 
certain.  Il  vient  de  revoir  sa  malade  bien  portante,  délivrée  de  ses  horribles 
-souffrances,  heureuse,  et  c'est  pour  lui  la  meilleure  sanction  de  la  conduite 
qu'il  a  adoptée. 

Séance  du  29  mars  1900.  —  Présidence  de  M,  Fochier, 

M.  GouLLiouD  présente  une  jeune  fille  qui  offrait  à  l'examen  une  tumeur 
qui  fut  diagnostiquée  :  côte  cervicale  ;  la  Société  connaît  déjà  cette  malade. 
Elle  fut  opérée  par  M.  Rafîn,  qui,  après  dissection  des  plans  voisins,  reconnut 
que  cette  côte  supplémentaire  adhérait  à  l'apophyse  transverse  correspon- 
dante sans  articulation  costo- vertébrale  reconnaissable.  La  malade  a 
guéri. 

H.  Durand  fait  remarquer  que  cette  observation  vient  avec  beaucoup 
d'autres,  montrer  qu'il  ne  s'agit  pas  toujours  d'une  véritable  côte  surnumé- 
raire, mais  bien  d*uue  exostose  simple. 

H.  Ollier  a  vu  un  cas  constitué  par  une  plaque  partant  de  la  première 
côte  et  sans  continuité  en  arrière  vers  l'apophyse  transverse.  11  faut  donc 
admettre  des  variétés  de  siège  et  d'origine  parmi  ces  saillies  osseuses.  Il 
rappelle  que  les  phénomènes  douloureux  peuvent  disparaître  sans  inter- 
vention. 

Sarcome  d'origine  musculaire.  M.  Ruotte  rapporte  l'observation  d'un  jeune 
soldat  qui  à  la  suite  d'un  rétablissement,  éprouva  de  la  douleur  dans  l'aine 
droite  et  bientôt  après  une  tuméfaction  qui  acquit  le  volume  d'une  orange. 

Cette  tumeur  présentait  un  prolongement  se  dirigeant  vers  le  pubis.  Le 
diagnostic  hésitait  entre  un  hématome  et  une  tumeur  maligne;  l'évolution 
fit  pencher  pour  ce  dernier  diagnostic.  L'opération  en  montra  le  bien  fondé 
en  révélant  un  sarcome  développé   dans  le  corps  du  pectine,  où  il  était 


662  REVUE  DE   CHIRURGIE 

entouré  d*une  capsule  ;  Texamen  histologique  révéla  an  sarcome  globo-cel- 
lulaire. 

M.  Ollibr  rappelle  qu^on  doit  traiter  les  sarcomes  musculaires  comme 
les  autres  sarcomes,  cVst-à-dire  par  une  ablation  aussi  large  que  possible; 
il  a  opéré  jadis  un  malade  pour  un  sarcome  du  trapèze  et  malgré  de 
larges  éradications  il  eut  deux  récidives;  il  proposa  alors  TampatatioD 
interscapulo-thoracique,  qui  fut  refusée.  L'opération  plus  économique  qui 
fut  alors  pratiquée  ne  sauva  pas  le  malade  d'une  nouvelle  récidive  qui 
remporta.  Il  faut  donc  rejeter  complètement  Ténudéation. 

M.  Vincent  accepte  absolument  la  manière  de  voir  radicale  de  M.  Ollier.  D 
cite  un  cas  où  malgré  deux  interventions  très  larges  il  eut  des  récidi?es, 
dont  la  dernière  inopérable.  Il  s'agissait  d*un  tout  petit  sarcome  des  parois 
abdominales  -chez  un  enfant. 

Un  second  fait  concerne  un  enfant  qui  portait  au  biceps  une  grosseur  dt 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  L'opération  montra  un  sarcome  et  l'on  proposa 
la  désarticulation  de  l'épaule,  que  le  père  refusa. 

En  trois  ans,  après  deux  ou  trois  récidives  opérées  trop  économiqoenieDt, 
à  cause  du  refus  du  père,  l'enfant  fut  emporté  par  généralisation  pulmonaire. 
Il  faut  donc,  dans  ces  cas  de  sarcomes  musculaires,  enlever  non  seulementle 
muscle,  mais  le  membre  lui-même. 

M.  Vallas  a  opéré  deux  cas  de  sarcomes  musculaires  dont  l'examen  bis* 
tologique  prouva  la  nature.  L'un  siégeait  dans  le  deltoïde  et  fut  opéré  par 
une  amputation  inter-claviculaire,  c  est-à-dire  en  laissant  l'omoplate  et  en 
sectionnant  la  clavicule  à  son  tiers  interne.  Le  second  siégeait  dans  le  grand 
fessier,  et  en  présence  du  refus  de  toute  opération  radicale,  H.  Vallas  fît 
une  sorte  d'énucléation.  Le  résultat  fut  mauvais;  il  en  est  résulté  une  plaie 
énorme,  qui  n'avait  pas  de  tendance  à  se  cicatriser  et  qui,  Unissant  par 
s'infecter,  emporta  le  malade  de  septicémie. 

M.  Ghandelox  se  demande  si  chez  les  gens  âgés  les  opérations  radicales 
ne  perdent  pas  de  leur  valeur.  Il  a  observé  un  malade  de  soixante-cinq  ans, 
atteint  de  sarcome  musculaire  dans  le  fléchisseur  superficiel  des  doigts.  B 
fit  une  opération  conservatrice;  le  malade  mourut  deux  ans  après,  d'une 
aftection  cardiaque,  sans  avoir  jamais  présenté  de  récidive.  Chez  un  enfant 
il  serait  plus  radical,  en  raison  de  l'importance  d'une  guérison  longue. 

M.  FocHiER  dit  que  l'histologie  n'est  pas  arrivée  à  établir  l'échelle  de  la 
gravité  de  par  le  nombre  d'éléments  jeunes  qu'on  rencontre  dans  la 
tumeur.  Les  rhabdomyomes  qui  nous  apparaissent  comme  des  tumeurs 
essentiellement  malignes  présentent  peut-être  de  grandes  différences  à  ce 
point  de  vue.  Les  fibromes  de  la  paroi  abdominale,  par  exemple,  nous  pré- 
sentent toute  une  gamme  de  tumeurs  allant  du  fibrome  bénin  jusqu'au  pins 
malin  des  sarcomes.  11  importe  donc  de  distinguer  nettement  parmi  les 
tumeurs  siégeant  dans  les  muscles,  l'origine  et  la  nature  exactes. 

M.  Ghandelox  :  Les  tumeurs  qui  ont  pour  origine  les  fibres  musculaires 
doivent  être  distinguées  de  l'ensemble  des  sarcomes,  et  il  importe  encore 
de  mettre  à  part  les  deux  variétés  de  tumeurs  du  tissu  musculaire,  les 
léiomyomes  et  les  rhabdomyomes. 


À 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON     663 

La  rufjination  et  les  résections  économiques  dans  les  arthrites  tuberculeuses. 
M.  Ollieb  constate  qu'il  y  a  un  retour  malheureux  vers  les  opérations 
trop  économiques;  on  est  porté  à  se  contenter  de  curetages,  de  grattages 
dans  trop  de  cas  où  la  résection  typique  serait  indiquée. 

Il  a  pratiqué  hier  sa  266^  résection  du  coude  chez  un  jeune  homme  qui 
avait  subi  à  Grenoble  une  opération  de  curetage  assez  large.  La  plaie  fut 
bientôt  cicatrisée,  mais  les  mouvements  étaient  restés  douloureux  et  il 
vint  se  faire  opérer  à  Lyon.  L'opération  montra  des  foyers  tuberculeux  au 
niveau  de  la  grande  cavité  sigmoïde. 

Un  fait  analogue  est  celui  d'une  petite  fille  qui  présentait  un  petit  abcëâ 
tuberculeux  à  la  face  du  coude.  La  lésion  paraissait  très  localiisée  et,  enpré^ 
sence  du  jeune  âge  de  la  petite  malade,  M.  Ollier  se  contenta  d'une  ouver- 
ture suivie  d*un  curetage  soigneux,  de  cautérisation  et  de  drainage.  OrV 
cette  enfant  est  revenue  avec  une  récidive,  et  il  a  fallu  réséquer -son  articu- 
lation. L'opération  a  montré  des  foyers  osseux  qu'on  n'aurait  jamais  pu 
soupçonner  auparavant.  *  . 

Chez  le  vieillard,  chez  les  individus  qui  n'ont  pas  de  muscles,  on  peut 
cureter  les  foyerd  et  chercher  la   guérison  par  ankylose.  Mais   chez  les 
adultes,  chez  les  jeunes,  on  peut  et  on  doit  chercher  mieux  :  la  guérison 
avec  les  mouvements  que  donne  la  résection  du  coude.  Il  faut  rejeter  abso- 
lument ces  curetages  et  ces  ruginations,  qui  semblent  avoir  un  regain  de 
faveur;  ces  opérations  ne  permettent  pas  d'atteindre  tous  les  foyers;  elles 
peuvent  donner  la  guérison,  mais  avec  ankylose.  Il  en  est   de  même  de 
Tarthroxésis  ou  curetage  À  ciel  ouvert  de  toute  l'articulation,  qu'avait  jadià 
préconisée  Letiévant.  L'orateur  a  revu  et  réopéré  plusieurs  de  ses  malades 
qui  avaient  guéri  avec  le  coude  raide.  Il  ne  croit  même  pas  que  la  résection 
semi  articulaire  soit  suffisante ,  car  si  on  laisse  les  os  de  l'avant-bras,  on 
laisse  des  lésions  si  fréquentes  dans  l'olécrane  ;  d'autre  part,  l'olécrane  se 
reproduit  si  facilement  qu'il  vaut  mieux  faire  d'emblée  la  résection^  totale. 
M.  Vincent  déclare  que  les  essais  qu'il  fit  dans  son  service,  des  injections 
de  chlorure  de  zinc,  lui  ont  donné  de  très  mauvais  résultats;  aussi  est-il 
plus  que  jamais  partisan  des  opérations  typiques  «ur  les  os  toutes  les  fois 
qu*Qn  rencontre  des  lésions  tuberculeuses  dans  l'articulation.  Ces  conclu- 
sions méritaient  toutefois  quelque  atténuation  chez  les  plus  jeunes  enfants; 
là  un  Curetage  soigaéax  de  la  synoviale  lui  a  donné  parfois  d'excellents 
résultats.  Mais  s'il  aperçoit  une  lésion  osseuse,  il  n*hésite  pas  à  réséquer» 
La  résection  semi-articulaire  lui  a  paru  suffire  dans  quelques  cas. 

M.  Oluer  ne  croit  pas  les  résultats  de  la  résection  semi-articulaire  meil- 
leurs que  ceux  de  la  résection  totale,  et  comme  on  risque  par  la  première 
de  laisser  un  foyer  osseux  et  méconnu,  il  vaut  mieux  adopter  systémati- 
quement la  seconde.  Cette  règle  comporte  à  peine  quelques  exceptions 
dans  les  cas  rares  de  lésions  purement  synoviales. 

D'  G.  Gayet. 
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Séances  du  mois  d'ayril. 

Présidence  de  M.  Maeet. 

M.  Pinard  présente  au  nom  de  M.  Vaillant,  chef  du  Laboratoire  radiogra- 
phique  de  la  Clinique  Baudelocque,  une  épreuve  radiographique,  totale 
et  de  grandeur  naturelle,  d'une  femme  atteinte  de  scoliose  et  de  luxation 
coxo-fémorale  congénitale  gauche. 

Ce  cliché,  d'une  netteté  très  grande,  a  été  obtenu  en  moins  de  six 
minutes. 

Il  donne,  d'un  côté,  l'image  de  la  malade  vue  de  face  ;  de  lautre,  ?ue 
de  dos. 

M.  Pinard,  en  terminant,  met  en  relief  les  services  nombreux  que  la 
radiographie  est  appelée  à  rendre  en  obstétrique  au  point  de  vue  des  vicia- 
tions  pelviennes,  et  en  particulier  des  viciations  complètes  du  bassin  et  de 
la  colonne  vertébrale. 

M.  GaYON  présente  au  nom  deM.  Pousson,  de  Bordeaux,  une  observation 
de  néphrite  douloureuse  à  forme  hématurique,  traitée  et  guérie  par  Pinter- 
vention  chirurgicale.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  trente  et  un  ans,  ajaot 
depuis  le  mois  de  mars  1899  tous  les  symptômes  d'une  néphrite  unilatérale 
avec  hématurie,  diminution  de  la  quantité  des  urines,  du  taux  de  l'urée, 
des  chlorures,  des  phosphates,  présence  de  l'albumine,  phénomènes  graves 
d'urémie,  douleurs  habituelles  et  souvent  vives  au  niveau  du  rein  gauche. 
M.  Pousson  pratiqua  la  néphrotomie  le  13  juin.  Aussitôt  la  quantité  des 
urines  augmenta  et  arriva  au-dessous  de  la  normale,  la  teneur  en  orée, 
en  phosphates  et  surtout  en  chlorures  se  releva,  l'albumine  resta  sen- 
siblement dans  les  mêmes  proportions,  mais  tous  les  accidents  urémiques 
disparurent. 

Cet  état  satisfaisant  se  maintint  jusqu'à  la  fermeture  de  la  plaie  rénale 
puis,  peu  à  peu,  là  sécrétion  des  urines  diminua  de  nouveau;  leurs  pro- 
duits excrémentitiels  se  raréfièrent  et  les  phénomènes  urotoxiqnes  se 
reproduisirent. 

En  présence  de  cette  situation,  M.  Pousson  se  décida  à  enlever  le  rein 
malade  et  fit  la  néphrectomie  le  13  décembre  dernier.  A  partir  de  ce 
moment,  les  urines  augmentèrent  rapidement  et  dépassèrent  2  000  grammes, 
l'urée  s'éleva  à  15  et  20  grammes,  les  phosphates  et  les  chlorures  subirent 
une  augmentation  proportionnelle;  en  même  temps,  les  vomissements,  la 
céphalée,  la  dyspnée,  ainsi  que  les  autres  phénomènes  de  Tempoison- 
nement  urémique  ne  tardèrent  pas  à  disparaître. 

M.  Pousson  a  intitulé  son  observation  :  De  l'existence  cTun  réflexe  rétuh 
rénal  dans  certaines  néphrites  médicales  et  de  la  possibilité  du  développemetd 
d'une  néphrite  sympathique.  Elle  est  bien  faite  pour  justifier  sa  manière 
de  voir.  En  effet,  il  a  montré  quel  peut  être  le  rôle  du  chirurgien,  agis- 
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sant  dans  des  conditions  bien  déterminées,  au  cours  de  certaines  néphrites 
médicales;  il  a  établi,  une  fois  de  plus,  Tinfluence  qu exerce  un  rein 
malade  sur  son  congénère. 

M.  L\NNELONQUE  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  MM.  Gilles  de  la  Tou- 
rette  et  A.  Chipault  intitulé  :  De  la  percussion  méthodique  du  crâne;  contri- 
bution au  diagnostic  crdnio-encéphalique. 

Cette  percussion  est  destinée  à  préciser  autant  que  possible  avant  Topé- 
ration  sur  le  cr&ne,  Tépaisseur  de  la  paroi  sur  laquelle  celle-ci  doit  porter. 
Les  ^auteurs  la  font  soit  à  Taide  d'un  petit  martec^u,  soit  de  préférence 
directement  avec  le  doigt.  La  bouche  du  malade  doit  être  préalablement 
fermée,  Tocclusion  ou  la  béance  de  Torifice  buccal  étant  susceptibles,  dans 
une  large  mesure,  de  faire  varier  les  résultats  obtenus. 

La  percussion  ainsi  pratiquée  permet  de  reconnaître  que  la  tonalité 
comparative  du  crâne  est  claire  chez  Tenfant,  mate  chez  Tadulte,  plus  chez 
rhomme  que  chez  la  femme,  moins  mate  chez  le  vieillard.  Elle  est  plus 
claire  dans  les  régions  frontale  et  pariétale  que  dans  la  région  occipitale. 
De  ces  faits  on  peut  conclure  qu'elle  varie  parallèlement  avec  Tépaisseur 
des  parois,  Fenfant  ayant  le  crâne  plus  mince  que  Fadulte,  Thomme  plus 
que  la  femme,  Tadulte  plus  que  le  vieillard,  la  région  pariétale  étant  moins 
épaisse  que  la  région  occipitale. 

Les  opérations  que  les  auteurs  ont  pratiquées  corroborent  cette  opinion 
de  la  façon  la  plus  nette.  Elles  consistent  en  cinq  trépanations  :  une  fron- 
tale et  quatre  pariétales.  Les  auteurs  ont  pu  également  établir  que  la  con- 
tinuité ou  la  discontinuité  de  la  paroi  crânienne  exerçaient  une  inÛuence 
très  nette  sur  le  son  rendu  par  celte  paroi  à  la  percussion. 

Chez  les  trépanés,  le  son  est  plus  clair  du  côté  où  a  porté  la  trépanation. 
Dans  deux  cas  de  fracture  ancienne  du  crâne  avec  perte  de  substance  peu 
étendue,  la  percussion  donnait  un  véritable  bruit  de  pot  fêlé.  Enfm,  la  per- 
cussion permet  de  diagnostiquer  chez  les  enfants  idiots  ou  arriérés,  les 
hérédo-syphilitiques  en  particulier,  la  synostose  prématurée  des  os  du 
crâne  empêchant  le  développement  du  cerveau  et  fournit  ainsi  des  indi- 
cations précieuses  pour  la  craniectomie  libératrice. 

M.  Panas  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Dianoux  (de  Nantes),  relatif 
à  un  cas  d'hyperostose  de  l'orbite. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  bien  portante  habituelle- 
ment, non  syphilitique  qui,  depuis  quelques  mois,  sans  cause  traumatique, 
présentait  de  Texorbitis  progressif  de  Tœil  gauche.  Après  avoir  soumis  pen- 
dant longtemps  la  malade  à  un  traitement  mixte  mercuriel  induré  sans 
résultat,  on  se  décida  à  Topération. 

A  l'aide  d'une  incision  semi-lunaire,  parallèle  au  bord  orbito-nasal,  on 
parvint  à  mettre  à  nu  une  tumeur  osseuse  blanc  jaunâtre,  véritable  massif 
osseux,  formée  de  crêtes  et  de  vallonnements  successifs  qui,  tous,  se  diri- 
geaient en  convergeant  vers  le  tarse  optique,  lequel  restait  toutefois  séparé 
de  Texostose  par  un  intervalle  de  2  millimètres. 

L'hyperostose  â  laquelle  on  avait  affaire,  avait  envahi  non  seulement  la 
Hbv.  de  CHia.,  TOME  XXI.  —  1900.  44 
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paroi  interne  de  Torbite,  mais  aussi  plus  de  la  moitié  interne  de  la  TOûte. 
Dans  ces  conditions,  M.  Dianoux  se  borna  à  abraser  la  portion  orbitaire 
seule  de  la  masse,  sans  chercher  à  la  déraciner,  de  peur  de  pénétrer  dans 
le  crâne.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  trois  mois  et 
demi  après,  on  put  constater  que  Tœil  était  dans  la  rectitude,  avec  Y =2/3. 
£n  somme  il  s^agissait,  dans  ce  cas,  d*une  exostose  diffuse,  ayant  envahi 
en  surface  Tos  planum,les  cellules  ethmoîdales  sous-jacentes  et  une  partie 
du  diploé  de  la  portion  orbitaire  de  l'os  frontal. 

M.  Panas  communique  ensuite,  au  nom  de  M.  Lapersonne  (de  Lille),  un 
procédé  d éviscération  ignée  du  globe  oculaire  dans  Us  e<is  de  panophtalmie. 

Après  narcose  chloroformique,  M.  Lapersonne  fend  la  cornée  en  quatre, 
sans  Texciser.  Lorsque  le  pus  s*est  écoulé,  il  introduit  dans  la  cavité  de 
Tœil  le  large  couteau  du  thermocautère  chauffé  au  rouge,  qu'il  promëoe 
circulairement  de  façon  à  carboniser,  après  extraction  du  cristallin,  le 
corps  vitré  devenu  purulent,  la  rétine  et  la  choroïde.  Gela  fait  il  porte  one 
dernière  fois  la  pointe  du  couteau  contre  le  disque  optique  ;  puis,  il  injecte 
à  plusieurs  reprises  dans  la  coque  sclérale  vide  une  solution  aqueuse  de 
sublimé  ou  de  cyanure  de  mercure.  Le  pansement  consiste  à  insufQer  de 
la  poudre  d'iodoforme  entre  les  quatre  lambeaux  cornéens  et  à  laisser  la 
cicatrisation  se  faire  sans  suture  sous  le  bandage  ouaté  occlusif. 

A  partir  du  moment  de  Topération,  tout  accident  douloureux  ou  fébrile 
antérieur  cesse,  ainsi  que  le  gonflement  panophtalmique. 

L'auteur  cite  neuf  opérations  qui  lui  sont  propres,  toutes  favorables  à  sa 
méthode,  et  il  ajoute  que  le  moignon  oculaire  qui  en  résulte,  bien  que 
plus  petit  qu'un  œil  normal,  se  prête  mieux  à  la  prothèse  d'une  coque  de 
verre  que  lorsqu'on  pratique  Ténucléation. 

Dans  aucun  cas,  il  n'y  a  eu  menace  d'ophtalmie  sympathique,  ni  d'in- 
flammation ultérieure  des  culs-de-sac  conjonctivaux,  avec  éversion  de  la 
paupière  inférieure,  comme  cela  s'observe  couramment  après  rénocléa- 
tion. 

Ce  qui  a  conduit  M.  Lapersonne  à  ce  procédé  d'éviscération  ignée  da 
globe  de  l'œil  lors  de  la  panophtalmie,  c'est  un  cas  de  mort  survenue  chez 
un  enfant  après  énucléation,  alors  que  la  suppuration  de  l'œil  n'était  qu'à 
son  début,  et  cela  malgré  une  antisepsie  des  plus  complètes. 

M.  PoNCET,  de  Lyon,  fait,  au  nom  de  M.  Bérard  et  au  sien,  une  comma- 
nication  sur  Vactinomycose  humaine  pendant  ces  deux  dernières  années. 

Il  commence  par  établir  un  historique  complet  de  la  question.  U  dit 
que  l'on  ne  doit  pas  considérer  l'actinomycose  comme  une  affection 
exclusivement  de  laboratoire,  dont  le  diagnostic  n'est  possible  que  par 
la  constatation  d'emblée  des  grains  jaunes  et  du  mycélium.  Il  faut  savoir  en 
dégager  les  caractères  séméiologiques  généraux  qui  sont  :  son  aspect  hybride 
à  la  fois  inflammatoire  et  néoplasique,  son  évolution  torpide,  capricieuse, 
avec  cicatrisation  d'anciennes  flstules,  du  voisinage  immédiat  de  foyers 
récents,  ou  en  voie  d'extension. 
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L'ensemble  des  observations  qu'il  a  pu  recueillir  se  répartit  dans  les 
régions  de  l'économie  ainsi  qu'il  suit  : 

A.  Région  cervico- faciale  :  21  cas  appartenant  à  MM.  Ânnequin  et  Marcus  : 
1  cas;  Camus  et  Lagoutte  :  3  cas;  L.  Dor  :  1  cas;  Guinard  ;  1  cas;  Leguen 
et  Salomon  :  1  cas  ;  Nové-Josserand  :  1  cas  ;  Odin  :  1  cas  ;  Maurice  Pol- 
losson  :  1  cas  ;  Pantaloni  :  1  cas;  Pochon  :  i  cas;  Thiéry  :  5  cas  ;  Wassilieff  : 
4  cas. 

B.  Région  pleurale^  avec  infiltration  péritonéale  et  noyau  secondaire  dam 
la  mamelle  :  i  cas  de  M.  Nélaton. 

c.  Région  cxcale  et  péricœcale  :  2  cas  de  M.  WassiliefT. 

D.  Région  ombilicale  :  i  cas  de  M.  Reboul. 

B.  Région  vésico-ano-rectale  :  1  cas  de  M.  Â.  Poucet. 

Soit,  au  total,  26  observations. 

Ces  cas  proviennent  des  points  les  plus  divers  de  la  France,  Marseille, 
Nimes,  Lyon,  Dijon,  Paris,  etc. 

Les  chirurgiens  de  Paris,  qui  semblaient  se  trouver  jusqu'ici  dans  un 
centre  préservé  de  l'infection  actinomycosique,  retiennent,  pour  leur  part, 
14  de  ces  faits  récents,  plus  de  la  moitié.  Et,  dans  leurs  malades,  il  s'en 
trouve  au  moins  quatre  qui,  par  leurs  conditions  d'existence  et  par  le 
milieu  social  auquel  ils  appartiennent,  ne  sauraient  être  rangés  parmi  des 
ruraux. 

Néanmoins,  même  pour  les  cas  évoluant  chez  des  citadins,  la  contagion 
par  les  végétaux  semble  encore  la  plus  commune. 

Parfois  on  a  retrouvé  le  corps  du  délit  au  sein  même  des  lésions  : 
c'était  des  barbes  d'épis  dans  un  actinomycome  (nnbilical  chez  un  mois- 
sonneur de  M.  Reboul;  c'était  encore  des  débris  d'épis  dans  l'actino mycose 
vésico-ano-rectale  dont  MM.  Poucet  et  Bérard  ont  présenté  la  photographie 
en  couleurs  à  l'Académie  de  médecine,  en  1899.  Il  s'agissait  d'un  vieux 
maniaque,  qui  s'introduisait  fréquemment  des  épis  barbelés  dans  l'urètre, 
et  chez  lequel  se  développa,  à  côté  de  lésions  prostato-péritonéales  actino- 
mycosiques,  un  volumineux  calcul  vésical,  au  centre  duquel  on  découvrit 
des  fragments  de  paille  et  des  enveloppes  de  graines  chargées  de  mycé- 
lium. 

Ou  bien  les  antécédents  sont  assez  nettement  établis  pour  qu'on  recons- 
titue les  étapes  de  Finfection  ;  une  malade  de  M.  Camus  était  une  flUe  de 
la  campagne,  qui  vit  apparaître  un  abcès  actinomycosique  de  la  gencive  et 
de  la  joue,  au  point  même  où  elle  avait  été  piquée  quelque  temps  aupara- 
vant, par  une  barbe  d'épi  d'orge.  M.  Pantaloni  a  de  même  communiqué 
le  cas  d'un  portefaix,  occupé  sur  le  port  de  Marseille  à  décharger  des  sacs 
de  blé  et  de  balles  de  paille,  et  chez  lequel  les  lésions  évoluèrent  au 
niveau  des  petites  ulcérations,  produites  par  le  contact  répété  des  sacs 
avec  la  région  malaire  droite.  D'autres  malades  étaient  grainetiers,  mois- 
sonneurs, etc. 

Pour  son  dernier  cas,  M.  Guinard  a  conclu  à  l'infection  par  des  soies  de 
porc  mal  lavées  chez  une  ouvrière  en  brosses  qui,  pendant  son  travail, 
gardait  dans  sa  bouche  les  soies,  avant  de  les  fixer  dans  la  plaque  de  la 
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brosse  ;  il  a  conclu  même  à  la  Décessité  de  désinfecter  toujours  les  brosses 
à  dents  avant  de  s*en  servir. 

C*est  par  le  tube  digestif,  bouche,  pharynx,  intestin,  que  la  plupart  des 
sujets  se  sont  infectés,  sauf  les  cas  d'inoculation  directe  de  MM.  Reboul, 
Pantalon i,  Poucet. 

Dans  le  cas  de  M.  Nélatoo,  ce  point  n'a  pu  être  élucidé. 

Quant  aux  suites  éloignées  de  ces  diverses  lésions,  elles  ne  sont  connues 
que  pour  15  cas.  Les  autres  cas  sont  encore  récents,  ou  se  rapporteotà 
des  malades  hospitalisés  qui  ont  été  ensuite  perdus  de  vue. 

On  a  noté  dès  lors  sur  15  faits  : 
5  morts, 
2  récidives, 
8  guérisons  temporaires. 

Dans  les  5  morts,  rentrent  :  4  localisations  cervico-faciales,  1  localisation 
péricœcale. 

Les  récidives  ont  été  observées  dans  une  localisation  péri-maxtUaire,  et 
dans  le  fait  si  curieux  de  M.  Nélaton,  où  les  lésions  pleuro-lombaires  se 
propagèrent  à  la  glande  mammaire. 

Mais  il  est  à  remarquer  que  certaines  guérisons  n'ont  été  suivies  que 
pendant  quelques  mois,  et  que  les  malades  demandent  encore  à  être  sur- 
veillés. 

Le  seul  pronostic  général  à  dégager  de  cette  statistique  est  le  caractère 
de  gravité  des  lésions  viscérales  profondes,  dès  qu'elles  ont  diffasé  large* 
ment  dans  les  parties  molles  voisines,  et  aussi  Tincurabilité  presque  cons- 
tante des  lésions  péri-temporo-maxillaires,  lorsqu'elles  ont  infiltré  les 
muscles  de  l'articulation  et  la  fosse  zygomatique.  L'envahissement  des 
organes  encéphaliques  par  la  base  du  cr&ne  est  surtout  alors  à  redouter. 

Cette  proportion  effrayante  des  morts  (5  sur  15)  ne  doit  pas  être  rap- 
portée à  une  insufflsance  involontaire  du  traitement. 

Sauf  un  cas  d'actinomycose  cœcale,  qui  ne  fut  reconnu  qu'tn  extremiSj  les 
autres  avaient  été  soumis  méthodiquement  et  pendant  longtemps,  au  trai- 
tement mixte,  chirurgical  et  ioduré. 

Les  interventions  chirurgicales  allèrent  du  simple  curettage,  avec  injec- 
tions iodées  ou  phéniquées,  jusqu'à  Tablation  large  des  parties  mobiles 
envahies,  au  grattage  et  à  la  résection  des  points  osseux  suspects.  Les 
doses  d'iodure  de  potassium  administrées  furent  portées  progressivement 
de  0,50  à  6,  8  et  même  12  grammes  par  jour. 

Parmi  les  cas  guéris,  un  seul  fut  soumis  exclusivement  au  traitement 
interne  ioduré  (Pantaloni).  Pour  les  sept  autres,  une  large  part  fut  faite  ao 
traitement  chirurgical,  et  l'iodure  fut  administré  pendant,  et  longtemps 
après  ce  traitement. 

Il  serait  oiseux  et  superflu  de  discuter  ici  la  valeur  exacte  de  l'ioduref 
comme  prétendu  spécifique,  ou  comme  simple  adjuvant.  On  doit  toujours 
le  prescrire,  mais  ne  jamais  se  porter  garant  de  son  efficacité,  car  les 
résultats  obtenus  avec  lui  sont,  nous  venons  de  le  constater  encore  une 
fois,  des  plus  variables.  Il  en  est  de  même  de  l'essence  d'eucalyptus,  qui  a 
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donné  récemment  (1899)  un  succès  à  Butler  dans  un  cas  d'actinomycose 
des  voies  respiratoires. 

La  conclusion  à  retenir  de  ces  nouvelles  observations,  est  la  nécessité 
d*un  diagnostic  précoce,  si  Ton  veut  avoir  quelque  prise  sur  les  lésions  du 
champignon  rayonné.  Mieux   vaut  pécher  par  excès  que  par  défaut  de 
zèle  dans  la  recherche  de  cette  affection.  Une  collection  péridentaire  banale 
n'en  guérira  pas  moins  si  elle  est  soigneusement  curettée,  cautérisée  et 
soumise  àTiodure,  que  si  l'on  se  contente  de  Tinciser;  et  par  contre,  une 
actinomycose  faciale  méconnue,  abandonnée  h  elle-même  après  une  simple 
évacuation,  toujours  insuffisante,  risquera,  quand  on  la  reconnaîtra  enfin, 
d'être  au-dessus  des  ressources  thérapeutiques.  Le  grain  jaune  est  sans 
doute  le  critérium  du  diagnostic.  Mais  l'observation  des  symptômes  clini- 
ques doit  précéder  et  déterminer  sa  recherche,  car  c'est  elle  le  plus  sou- 
vent qui  a  conduit  à  sa  constatation,  et  c'est  à  elle  que  doit  revenir  la 
part  prépondérante  dans  le  diagnostic. 

M.  DiEULAFOY  désire  attirer  l'attention  sur  une  complication  à  échéance 
éloignée  de  Vappendicite  :  il  veut  parler  de  l'infection  de  la  plèvre,  qu'il 
propose  de  désigner  sous  le  nom  de  pleurésie  appendiculaire. 

Un  premier  point  à  préciser,  c'est  la  façon  dont  l'infection  appendiculaire 
atteint  la  cavité  pleurale.  L'étude  attentive  des  lésions  dans  les  cas  qu'il  a 
observés  lui  a  démontré  que  la  pleurésie  appendiculaire  est  le  résultat  de 
leur  propagation  à  la  faveur  des  adhérences  et  des  lymphatiques.  D'une 
façon  générale,  l'infection  appendiculaire  aérobie  et  anaérobie,  devenue 
péritonéale,  gagne  l'hypocondre  droit,  traverse  le  diaphragme  et  envahit 
la  cavité  pleurale.  Il  s'agit  donc  ici  d'une  infection  à  type  remon- 
tant. 

La  complication  pleurale  apparaît  habituellement  du  huitième  au  quin- 
zième jour  après  le  début  de  l'appendicite.  C'est  même  quand  les  symp- 
tômes appendiculaires  paraissent  se  calmer  que  la  complication  pleurale 
apparaît.  L'infection,  partie  du  foyer  appendiculaire,  ne  commençant  guère 
sa  migration  ascendante  avant  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  de  la 
maladie,  le  chirurgien  a  le  temps  d'intervenir;  en  faisant  disparaître  en 
temps  voulu  le  foyer  infectant,  il  supprime  du  même  coup  toute  cause 
d'infection  secondaire  et  coupe  le  mal  dans  sa  racine. 

Toute  appendicite  aiguë,  légère  ou  intense,  peut  être  suivie  de  pleurésie 
appendfculaire.  Cette  manifestation,  qui  siège  habituellement  du  côté  droit, 
est  précédée  de  symptômes  hépato-phréniques  :  douleurs  à  l'hypocondre 
droit,  irradiations  du  côté  de  Tépaule,  anxiété  dyspnéique,  augmentation 
apparente  du  volume  du  foie,  etc.  Ces  symptômes  s'expliquent  par  la 
péri-hépatite  et  par  l'empyème  sous-phrénique  qui  précèdent  Tépisode 
pleural. 

Les  symptômes  pleuraux,  tels  que  le  point  de  côté  et  la  toux,  apparais- 
sent  à  leur  tour  et  se  confondent  avec  les  phénomènes  hépato-phréni- 
ques. 
La  pleurésie  appendiculaire  n'ayant  pas  toujours  la  même  évolution,  il 
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est  important  de  Tétudier  dans  ses  diverses  modalités.  Habituellemeat,  elle 
est  putride  et  à  grand  épanchement.  Au  début,  on  constate  des  frottements 
plus  ou  moins  étendus,  puis,  très  rapidement,  les  signes  de  répanchement  : 
matité,  absence  de  vibrations,  souffle,  etc. 

La  fièvre   est  variable,   tantôt   violeute,  tantôt   légère.   La  dyspnée, 
Tanxiété,  la  perte  des  forces,  la  mauvaise  qualité  du  pouls,  la  teinte  bla- 
farde et  terreuse  des  téguments  témoignent  de  la  gravité  de  la  situation;  il 
est  vrai  que  Tinfection  pleurale  n'est  pas  seule  en  cause,  Tinfection  péri- 
tonéale  a  sa  part  de  responsabilité. 

L*œdème  des  parois  tboraciques  n*est  pas  rare.  Assez  souvent  la  perçus* 
sion  dénote  au  sommet  de  la  poitrine  un  tympanisme  exagéré  et  l'auscul- 
tation permet  de  reconnaître  les  signes  d'un  pneumothorax  dû  au  dégage- 
ment des  gaz  engendrés  par  la  putréfaction.  Dans  un  cas  on  a  constaté  la 
Tomique.  Telle  est  la  pleurésie  appendiculaire,  dans  sa  forme  la  plus  habi- 
tuelle. 

Dans  d'autres  circonstances,  la  pleurésie  est  réduite  à  son  minimam 
d'infection  :  elle  est  comparable  à  ces  pleurésies  séreuses,  d'autre  natare, 
qui  '  se  résorbent  spontanément  ou  qui  cèdent  à  la  ponction  sans  autres 
incidents.  L'évolution  de  ces  pleurésies  bénignes  n'est  pas  accompagnée 
des  symptômes  graves  de  la  variété  précédente. 

En  terminant,  M.  Dieulafoy  fait  remarquer  que  les  agents  infectieux 
venant  de  Tappendice  provoquent  tantôt  la  perforation  du  diaphragme, 
tantôt  pénètrent  dans  la  cavité  thoracique  à  la  faveur  des  puits  lymphati- 
ques sans  que  le  diaphragme  soit  perforé. 

Le  pronostic  de  la  pleurésie  appendiculaire  est  des  plus  sérieux;  les 
symptômes  généraux,  l'état  du  pouls,  l'affaiblissement  rapide  du  malade 
en  indiquent  la  gravité. 

En  résumé,  en  face  d'une  pleurésie  droite,  fétide  et  putride,  il  faut  tou- 
jours penser  à  l'appendicite;  il  faut  reconstituer  l'étape  abdomino-appen- 
diculaire  qui  a  précédé  de  six,  huit,  dix  jours  l'étape  phrénico- pleurale. 

L'intervention  chirurgicale  doit  être  hâtive,  parfois  même  elle  doit  être 
double;  il  faut  attaquer  l'infection  pleurale  par  l'opération  de  Fempyèmeet 
l'infection  péritonéale  par  la  laparotomie. 

Malgré  cette  double  intervention,  il  est  à  craindre  que  le  malade  sue- 
combe;  car  il  est  déjà  infecté  et  intoxiqué. 

Le  vrai  traitement  est  donc  le  traitement  prophylactique,  celui  qui  con- 
siste à  enlever  le  foyer  appendiculaire  dès  l'apparition  de  l'appendicite; 
c'est  la  seule  thérapeutique  sage  et  rationnelle,  celle  qui  met  à  l'abri  des 
dangers  et  des  complications  sans  nombre  de  l'appendicite. 

M'.  Lancbreaux  estime  que  les  faits  signalés  par  M.  Dieulafoy  sont  assuré- 
ment exacts;  lui-même  en  a  observé;  mais  il  croit  toutefois  qaUs  sont 
tout  à  fait  exceptionnels. 

M.  PéRAIRK. 
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Atus  MANUEL  DES  MALADIES  EXTERNES  DE  l'œil;  par  le  professeuF  O.  Haab  (de 
Zurich).  —  Édition  française,  par  le  D'  A.  Terson,  chef  de  clinique  ophtal- 
mologique à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  i  vol.  in-16  de  284  pages, 
avec  40  planches  chromolithographiées.  —  J.-B.  Baillière,  édit.,  Paris,  1899. 

Ce  nouveau  volume  complète  très  utilement  TAtlas  manuel  d'Ophtalmo- 
scopie  que  MM.  Haab  et  Terson  ont  déjà  publié  dans  cette  même  collection. 
Il  comprend  une  introduction  où  sont  indiqués  d'une  manière  succincte  les 
procédés  d'investigation  de  Tappareil  visuel  et  un  texte  qui  commente  les 
planches  et  donne  sur  toute  la  pathologie  des  paupières,  de  la  conjonctive, 
des  voies  lacrymales,  de  la  cornée  et  du  segment  antérieur  du  globe  ocu- 
laire des  indications  symptomatiques  et  thérapeutiques  nécessaires  pour 
rétudiant  ou  le  praticien. 

Ce  sont  cependant  les  planches  qui  constituent  la  partie  la  plus  intéres- 
sante de  cet  Atlas  manuel.  Dessinées  avec  soin,  elles  ont  été  admirablement 
reproduites  par  la  chromolithographie  et  donnent  une  image  des  plus 
exactes,  des  plus  réalistes  des  lésions  observées.  I/examen  de  ces  planches 
est  certainement  bien  supérieur  au  point  de  vue  de  Tétude,  à  la  lecture  des 
descriptions  les  plus  parfaites,  et  nous  devons  des  félicitations  particulières 
aux  éditeurs  qui  ont  rendu  possible  la  publication  dans  des  livres  d  étude, 
de  planches  semblables,  autrefois  réservées  aux  in-folio  de  bibliothèque. 

V.  MORAX. 


Chirurgie  du  Foie  et  des  Voies  biliaires  ;  par  J.  Pantalonl  (de  Marseille). 
—  Paris,  Institut  de  Bibliographie,  1899,  in-8%  340  flg.,  550  p. 

Ce  livre  est  consacré  exclusivement  à  la  médecine  opératoire  du  foie  et 
des  voies  biliaires  avec  tous  les  perfectionnements  qu'on  a  apportés  à  cette 
branche  si  intéressante  de  la  chirurgie,  et  toutes  les  notions  qu'on  possède 
actuellement  sur  ce  sujet.  L'exemple  donné  par  M.  le  Prof.  Terrier  a  fait 
revêtir  la  description  des  diverses  opérations  pratiquées  aujourd'hui  d'une 
netteté  qu'on  ne  retrouve  dans  aucun  autre  ouvrage,  touchant  un  sujet 
analogue. 

L'ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties.  La  première  comprend  natu- 
rellement la  chirurgie  du  foie  lui-même.  La  seconde  s'occupe  de  quelques 
opérations  pratiquées  sur  les  annexes  du  foie  (ligaments  suspenseurs) 
et    sur    les  vaisseaux  qui   s'y  rendent  (veine   porte,    artère    hépatique, 
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veine,  etc.)*  La  troisième  et  la  quatrième  parties  ont  trait  aux  opérations 
pratiquées  sur  les  voies  biliaires,  d'abord  sur  Tensemble  des  voies  biliaires, 
puis  sur  telle  ou  telle  voie  biliaire  en  particulier  (vésicule  biliaire,  canal 
cystique,  canal  cholédoque,  canal  hépatique,  ramuscules  biliaires  intra- 
hépatiques). 

Chacun  des  chapitres  comprend  :  \^  L'historique  de  Topération.  2»  Le 
manuel  opératoire  avec  tous  les  procédés  qu'il  comporte.  3»  Les  suites  et 
complications.  4»  Les  indications,  qui  ne  constituent  pas  la  partie  la  moins 
intéressante,  en  ce  qu'elle  montre,  en  regard  des  résultats  obtenus,  les  res- 
sources que  l'on  possède  dans  la  pathologie,  souvent  si  grave,  du  foie  et  des 
voies  biliaires. 

De  nombreuses  figures  schématiques  permettent  de  suivre  avec  intérêt  et 
avec  facilité  les  données  de  l'auteur. 

B. 


xiii^  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE.  —  Pendant  la  durée  du  Congrès 
international  de  médecine  (du  2  au  29  aoAt)  les  membres  du  Congrès  au- 
ront droit  à  Ventrée  gratuite  à  l'Exposition. 

Une  carte  spéciale  leur  sera  délivrée,  à  cet  effet,  dans  les  bureaux  da 
Congrès,  au  moment  de  l'ouverture  de  la  session. 


Le  propriétaire-gérant  :  Feux  Alcah. 


Coalommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


LE  CANCER  DU  GROS  INTESTIN 

RECTUM  EXCEPTÉ' 


Par  R.  DE  BOVIS, 

Professeur  sappléant  à  TEoole  de  Médecine  de  Reims, 
Chirurgien-adyoiot  de  l'Hôtel-Diea. 


Le  présent  travail  repose  sur  l'analyse  de  426  faits  ou  observations 
recueillies  un  peu  partout,  depuis  Tère  antiseptique,  et  ayant  été 
l'objet  d*une  intervention  chirurgicale  quelconque. 

Sur  ce  nombre  17  sont  inédites  :  3  nous  sont  personnelles;  14  nous 
ont  été  adressées  par  de  distingués  maîtres,  confrères  ou  amis  : 
M.  le  Professeur  K.-G.  Lenninder  (d  Upsal),  M.  le  Professeur  Jacques 
Borelius  (de  Lund),  M.  le  D"*  F.-M.  Caird  (assist.  surg.  R.  1.,  Édim- 
bourg],  M.  le  D''  Bjrdthold  Carison^  de  Gôteborg  K 

Les  observations  déjà,  publiées  ont  été,  pour  la  plupart,  consul- 
tées aux  sources  et  par  nous-méme;  nous  voulions  ainsi  nous 
faire  une  conviction  personnelle,  indépendante,  s*il  y  avait  lieu,  de 
ropinion  de  Tauteur  lui-même  ou  de  ses  analystes. 

Nous  avons  pu  de  la  sorte,  et  avec  ce  que  nous  avons  vu,  faire 
Tanatomie  chirurgicale  et  Thistoire  clinique  du  cancer  de  l'intestin, 
deux  chapitres  que  notre  littérature  médicale,  tout  au  moins,  ne 
possédait  pas  encore.  Nous  aurions  pu,  à  ce  double  point  de  vue, 
remonter  plus  haut  que  la  période  Ustérienne  :  mais  Haussmann 
avait  déjà  en  partie  fait  ce  travail.  Et  de  plus,  notre  but  étant  chirur- 
gical, c'est-à-dire  pratique,  nous  avions  bâte  d'en  arriver  au  traite- 
ment, plutôt  que  de  perdre  un  temps  précieux  à  compulser  des 
compte  rendus  surtout  nécropsiques.  Nous  avons  laissé  complète- 
ment en  blanc  l'étude  histologi  [ue  du  cancer  de  l'intestin  :  nos 
pièces  étaient  en  effet  trop  peu  nombreuses  et  nous  n'aurions  pu  que 
répéter  ce  que  tout  le  monde  sait.  Cette  étude  ne  manquerait  pas 

1.  Nous  prions  aussi  M.  le  Prof.  Djémil-Pacha  (de  Constantinople),  MM.  les 
D**  Pétporr  (de  Sophia),  Sôrensen  (de  Berlin),  van  der  Hœven  (d'Amslerdam), 
Axel  Cedercreulz  (d'Helsingrors),  d'agréer  nos  retnerciemenls  pour  une  bonne 
grâce  à  nous  avoir  communiqué  leurs  travaux.  Nous  devons  leur  mention 
^spéciale  au  regretté  Prof,  af  Schultén  (d'Helsingfors)  et  à  Mme  veuT«  Anna  af 
SchuUén,  pour  leur  commune  obligeance. 
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cependant  dlntérét,  à  la  condition  d'être  basée  sur  de  riches  maté- 
riaux originaux. 

L'immense  quantité  des  observations  dont  nous  avons  fait  état 
nous  a  obligé  à  une  annotation  un  peu  spéciale  :  une  sériation  par 
numéros  était  impossible  ou  aurait  juxtaposé  les  cas  les  moins  res- 
semblants; de  plus,  cet  anonymat  tait  perdre  aux  faits  une  partie  de 
leur  valeur.  Nous  les  avons  donc  désignés  simplement  par  leurs 
noms  d'auteur  :  le  nom  entre  parenthèses  indique  parfois  Topéra- 
teur;  le  chiffre  romain  ou  la  page  renvoie  à  la  publication  originale 
ou  à  Tobservation,  dont  la  date  seule  est  indiquée,  mais  qu'on 
retrouvera  à  Tindex  (par  année  et  ordre  alphabétique)  qui  teriDinc 
cet  étude.  Les  observations  inédites  le  précèdent. 


Définition. 

Par  cancer  du  gros  intestin  nous  entendons  les  tumeurs  malignes 
(carcinome,  épithéliome,  sarcome,  lymphadéuome,  etc.)>  se  dévelop- 
pant sur  le  gros  intestin,  depuis  et  y  compris  la  valvule  iléo- 
caecale  et  l'appendice,  jusqu'au  rectum. 

On  pourrait  à  la  rigueur,  au  nom  de  Tanatomie  générale,  ranger 
les  tumeurs  de  la  valvule  au  nombre  de  celles  de  l'intestin  grêle.  La 
valvule  n'est  en  effet  qu'une  invagination  de  l'iléon  dans  le  caecum; 
de  plus,  les  cancers  qui  s'y  développent  envahissent  volontiers  l'iléon. 
Idais  les  conceptions  théoriques  doivent  céder  le  pas  aux  pratiques; 
comme  le  caecum  est  toujours  plus  ou  moins  envahi,  on  a  quelque 
droit  de  ne  point  séparer  les  deux  affections,  unies  en  réalité,  et 
justiciables  des  mêmes  méthodes  chirurgicales. 

Du  côté  du  rectum,  il  est  dilOcile  de  fixer  une  limite  précise.  Les 
anatomirstes  ont,  dans  ces  dernières  années,  reculé  les  limites  do 
gros  intestin  aux  dépens  du  rectum.  Mais  comnic  en  clinique  il  est 
dilûcile  d'être  aussi  rigoureux  qu'à  l'amphithéâtre,  nous  avons  pris 
pour  règle  de  garder  toutes  les  observations  de  cancer  du  côlon  pel- 
vien, opéré  par  l'abdomen,  et  de  rejeter  toutes  celles  opérées  par 
voie  ano-rectale  (Kraske  et  ses  dérivés)  ou  mixte  (procédés  Quéna, 
par  exemple). 

Mais  nous  avons  conservé  les  cas,  où  le  cancer,  plus  haut  placé, 
s'était  prolabé  ou  invaginé,  soit  dans  le  Douglas  (Bazy),  soit  dans 
le  rectum  (Nicolaysen,  Yerneuil,  Kônig,  etc.),  et  bien  que  les  cas  en 
question  aient  été  opérés  par  les  voies  naturelles  (vagin  ou  rectum). 

Nous  ne  visons  que  le  cancer  primitif  de  l'intestin.  Cependant 
quelques  cas  de  cancers  secondaires  ont  pris  place  dans  nos  tables 
en  raison  de  l'intérêt  opératoire  qui  s'y  attache. 
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Historique. 

L'histoire  du  cancer  de  rintestin  tient  presque  tout  entière  dans 
ce  siècle. 

Dans  sa  thèse  de  concours,  Peyrot  a  rappelé  les  interventions  de 
Praxagoras,  de  Cos  et  de  Léonidès,  d'Alexandrie,  et  oCi  il  pouvait  bien 
s'agir  de  cancers  du  gros  intestin.  Mais,  comme  le  remarque  Lar- 
dennois,  ce  n'est  guère  que  la  pratique  des  autopsies,  qui  permit 
d'apprendre  à  reconnaître  le  cancer  de  l'intestin. 

De  Littreà  nos  jours,  c'est-à-dire  pendant  les  dernières  années 
du  xvnr  siècle  et  les  tro  is  premiers  quarts  du  xix%  le  cancer  intes- 
tinal fut  considéré  comme  une  entiié  peu  intéressante.  Les  anato- 
mistes  (Cruveilhier),  puis  les  histologistes  (Virchow)  TétuJient  :  les 
sociétés  entendent  de  loin  en  loin  la  communication  de  quelques  ob- 
servations le  concernant  (Moissenel,  Ducros,  Peacock,  Gogué,  Mac- 
quel,  Gros,Lefeuvre,  Lacaze-Duthiers,  Monod).  Une  fois  cependant  le 
monde  médical  fut  violemment  ému,  quand  Reybard  (de  Lyon,  1843) 
vint  raconter  qu'il  avait  réséqué  et  guéri  un  cancer  siégeant  à 
l'union  de  TS  iliaque  et  du  côlon  descendant.  Richerand,  d'après 
Jobert  de  Lamballe,  nommé  rapporteur  du  mémoire  de  Reybard  à 
l'Académie  de  Médecine,  avait  déjà,  paraît-il,  pratiqué,  mais  sans 
succès,  une  opération  analogue.  Mais  la  discussion  fut  aussi  brus- 
quement fermée  qu'elle  avait  été  ouverte  :  l'audacieux  chirurgien 
lyonnais  fut  condamné,  et  il  faut  avouer  qu'en  ces  jours  peu  antisep- 
tiques ce  n'était  que  justice. 

Cependant,  les  perfectionnements,  apportés  parNélaton  à  Tenté- 

rostomie,  avaient  peu  à  peu  attiré  Tattention  sur  le  cancer  de  Tintestin, 

en  faisant  espérer,  au  moins,  pour  lui  une  méthode  palliative.  Mais, 

les   résultats  qu'elle  donnait  et  qu'on  retrouve  dans  la  thèse  de 

Peyrot  ou  le  mémoire  d'Oscar  Bloch,  étaient  loin  d'être  brillants. 

L'esprit  paradoxal  d'A.  Després  avait  beau  jeu  pour  déclarer,  en  1874, 

que  c  le  traitement  du  cancer  de  l'intestin  serait  calqué  sur  celui 

du  cancer  de  l'estomac,  c'estï-à-dire  qu'il  serait  aussi  inefficace  dans 

un  cas  que  dans  l'autre  j>. 

Malgré  ce  a  classement  »  de  l'affaire  par  Després,  nous  voyons  au 
contraire  à  ce  moment  les  anatomistes  ou  les  pathologistes  com- 
mencer l'étude  sérieuse  de  la  maladie. 

A  l'étranger,  il  faut  citer  les  travaux  remarquables  de  Leichten- 
stern,    Maydl,  Williams,  en  France  ceux  de  Haussmann  et  de  du 

Caste! . 

La  thèse  de  concours  de  Peyrot,  qui  termine  cette  période,  est 
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un  précieux  monument,  qui  résume  les  efforts  de  l'ancienne  chi- 
rurgie et  les  espoirs  de  la  nouvelle. 

En  effet,  dès  Touverture  de  la  période  antiseptique,  la  thérapeu- 
tique devient  rapidement  agressive.  -Gûssenbauer,  Schede  (1878), 
Baum,  Guyon,  Czerny  (1880),  Billroth,  Fischer,  Kraussold  (1881), 
Maydl  (1883),  attaquent  le  cancer  de  l'intestin  par  rentérectomie. 
Ces  tentatives  hardies  ne  furent  pas  toujours  heureuses  :  le  pre- 
mier succès  opératoire  est  celui  de  Gûssenbauer  et  Martini, 
en  1880. 

Mais  l'élan  était  donné;  depuis,  les  publications  se  sont  succédé, 
nombreuses  et  importantes  surtout  en  Allemagne.  Elles  ont  en  vue 
soit  le  traitement  chirurgical,  soit  le  traitement  palliatif:  citons  celles 
de  Billroth,  Kûnig,  Czerny,  Trendelenburg,  Bier,  ErOnlein,  KOrte, 
Hahn,  Hochenegg,  v.  Eiselsberg;  en  Angleterre  ou  en  Amérique, 
celles  de  Trêves,  Paul  Thompson,  Senn,  Murphy;  en  Italie,  Storchi; 
en  Hollande,  van  Iterson  et  van  der  Hœven  ;  en  Danemark,  Bioch  et 
Studsgaard;  en  Suède,  Lennander,  Garlson,  Borelius;  en  Russie, 
Pavlovf,  Borhanhaupt,  Veljaminovf,  Vassilievf,  Sklifossovsky;  en 
Pologne,  Kosinski,  etc. 

En  France,  nous  avons  pendant  ce  temps  les  observations  ou  tra- 
vaux de  Camus,  Péan,  Anger,  Artus,  Cbaput,  Monprofit,  Nélaton,  et 
tout  récemment  l'intéressante  mpnographie  de  Lardennois. 

La  plupart  de  ces  travaux  visent  Facte  chirurgical.  Bien  peu  nous 
donnent  les  traits  anatomiques  ou  cliniques,  nécessaires  pour  com- 
pléter nos  connaissances  sur  le  cancer  de  l'intestin.  Mentionnons 
cependant,  à  ce  point  de  vue,  la  communication  de  KOnig  (1890), 
deux  notes  ou  leçons  de  Bouveret  (1887  et  1890),  l'article  de  Jala- 
guier,  un  mémoire  d'Obraztzovf  et  surtout  la  thèse  de  Rueppe 
(Zurich,  1895),  qui  est  vraiment  le  premier  travail  d'ensemble  pro- 
duit sur  le  cancer  du  gros  intestin. 

Dans  tous  les  travaux  précédents  on  trouve  peu  de  noms  français. 
Certainement,  il  semble  que  nos  maîtres  aient  fait  montre  de  quel- 
que timidité.  Mais,  à  Dieu  ne  plaise  que  nous  les  en  blâmions;  jusqu'à 
ces  toutes  dernières  années  la  question  de  cancer  intestinal  était 
loin  d'être  mûre.  Or,  comme  le  disait  Peyrot  en  1880,  avec  infini- 
ment de  justice,  la  chirurgie  française  est  fort  soucieuse  de  la  vie  de 
ses  malades.  Ses  scrupules  ne  nuisent  nullement  au  Progrès;  ils 
sauvent  simplement  bien  des  malades,  qu'on  offre  parfois  en  victimes 
sur  l'autel  de  la  Science. 
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I.   —  ETIOLOGIE. 

SOMMAIRE. 

I.  Cancer  phlmitif. 

!•  Facteurs  généraux  :  Fréquence  du  cancer  de  riatestin  :  a)  par  rapport  à 
la  morbidité  générale;  ô)  par  rapport  aux  autres  affections  cancéreuses;  c) 
par  rapport  au  cancer  des  voies  digestives  :  siège.  Sexe.  Age.  Hérédité.  Mala* 
dies  générales  ou  diverses. 
2*  Facteurs  locaux  :  traumas,  constipation,  maladies  de  l'intestin. 

II.  Cakcek  secondaihk. 

I.  Cancer  primitif. 
1°  Facteurs  généraux. 

Fréquence  du  cancer  de  lintestin, 

a)  par  rapport  aux  maladies  générales.  —  On  peut  essayer  de 
s*en  faire  une  idée  par  les  statistiques  de  l'état  civil,  le  chiffre  des 
entrées  dans  les  hôpitaux,  les  protocoles  d'autopsie. 

a.  État  civil.  On  ne  peut  guère. se  fier  aux  chiffres  de  Tanchon, 
d'après  lesquels  le  cancer  de  l'intestin  (grêle  et  gros,  rectum  excepté) 
aurait  causé  157  décès  sur  382  851  ou  1/2451.  Suivant  la  remarque  de 
Haussmann  %  les  chiffres  que  fournit  l'état  civil  sont  très  sujets  à 
caution,  surtout  quand  on  remarque  avec  lui,  que,  sur  235  cancers 
constatés  à  l'autopsie,  le  diagnostic  n'avait  été  porté  qu'une  fois. 

Cette  réserve  a  d'autant  plus  de  valeur,  qu'elle  s'adresse  à  une 
période  déjà  lointaine  (1830-1840).  Les  chiffres  de  Ruepp  *,  empruntés 
à  l'état  civil  du  canton  de  Zurich  (1881-1891),  ont  plus  de  valeur.  Sur 
76494  décès  survenus  pendant  celte  période,  la  mort  par  cancer  du 
côlon  ou  de  l'intestin  grêlo,  aurait  été  observée  109  fois,  ou  1/701. 
On  voit  l'énorme  différence  qu'il  y  a  entre  les  chiffres  de  Tanchon  et 
de  Ruepp.  Nous  nous  garderons  bien  d'en  conclure  à  une  augmen- 
tation de  fréquence  du  cancer  de  l'intestin  :  nous  croyons  simple- 
ment qu'il  est  mieux  connu' 

p.  Entrées  dans  les  hôpitaux.  —  Pendant  cette  môme  période 
de  1881-1891,  il  entra  à  la  clinique  de  Zurich  (Prof.  Krônlein) 
42 108  malades,  dont  627  cancéreux,  et,  parmi  ceux-ci  (rectum 
excepté),  15  cancers  de  l'intestin  ou  1/807. 

1.  C.  Haussmann.  Th.  de  Paris,  1882,  p.  23. 

2.  Paul  Ruepp.  Ueôer  den   Darmkrebs  mit  Ausschlusse  des  Masldarmkrebses 
(Inaug.  Disserl.,  Zurich  4895).  * 

3.  Tous  ces  chilfres  englobent  le  cancer  du  petit  inleslio,  mais  la  rareté  de 
ce  dernier  en  fait  une  quantité  négligeable. 
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Le  pourcentage  de  mortalité  du  cancer  de  Tintestin  étant  certai- 
nement plus  élevé  que  celui  des  autres  affections,  il  ne  faut  pas 
s*étonner  que  Tétat  civil  donne  une  proportion  plus  élevée,  1/701,  et 
qui  est  certainement  inférieure  à  la  réalité.  En  tous  cas,  le  chiffre 
1/807  donne  le  nombre  de  chances  que  Ton  a  de  rencontrer  un  can- 
céreux de  rintestin  parmi  les  malades  de  chirurgie  (gynécologie 
exceptée). 

-  En  douze  ans  (1870-1881),  Maydl  a  relevé  246827  entrées  au 
€  Wiener  k.  k.  allg.  Krankenhaus  ».  Sur  ce  nombre  il  y  avait 
6287  cancéreux,  dont  30  de  Tintestin  (gros  et  grêle),  ou  1/8229.  Mais, 
pour  apprécier  ce  rapport,  il  nous  manque  de  connaître  les  caté- 
gories et  les  proportions  respectives  des  malades  de  THôpital  impérial 
royal  de  Vienne. 

y.  Protocoles  d'autopsie.  —  L'organisation  scientifique  des  salles 
d'autopsie  à  l'étranger  permet  d'y  recueillir  des  documents  statis- 
tiques ayant,  au  moins,  la  valeur  de  chitTres  intégraux.  Maydl,  Uolsti 
et  Rue^p  les  ont  relevés,  le  premier  à  Vienne  (k.  k.  Krankenhaus) 
le  second  à  Helsingfors,  et  le  troisième  à  Zurich.  Voici  les  chiffres: 

TABLEAU  I.  —  Fréquence  relative  dn  eaneerde  rinCestln. 


AUTEURS. 


AUTOPSIES. 


Maydl 
Holsli 
Ruepp 


0.480 
3.115 
4.258 


CANCERS 

DB  l'i.ntbsti:( 

(frrèle 

et  frroif,  reetum 

excefté). 


52 

7 

20 


PROPORTIORS. 


1/3.938 
1/539 
i/212 


L*énorme  différence  do  ces  chiffres  provient  encore  sans  doute 
de  la  différence  des  catégories  de  malades  alimentant  respecti- 
vement chacun  des  trois  Instituts  (Tableau  I). 

Conclusion,  —  Il  est  ditûcile  de  tirer  une  conclusion  des  chiffres 
précédents  ^  Ceux  de  Ruepp  et  de  Holsti  nous  semblent  seuls  avoir 
quelque  valeur.  Si  on  admet  qu'un  service  de  chirurgie  représente 
à  peu  près  le  1/3  ou  le  1/4  de  la  morbidité  d'un  hôpital  général,  on 
peut  conclure,  en  se  basant  sur  les  chiffres  de  Ruepp,  qu'on  ren- 


i.  Ceux  deTancbon  sont  trop  vieux  et  Ténorme  statistique  de  Maydl  est  celle 
d'un  hôpital,. qui  n*est  pas  sans  doute  Pimage  exacte  de  la  morbidité  relative 
d'une  ville.  —  Le^ Instituts  ou  cliniques  de  Zurich  et  d'Helsingrors,  siégeant  en 
des  villes  plus  petites,  ont  plus  de  chance  de  retrouver  parmi  leurs  malades 
des  proportions  approchant  de  la  réalité. 
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contre  un  cancéreux  de  Tintestin  sur  2  000  ou  3  000  malades.  D'autre 
part,  les  données  des  Instituts  anatomiques  de  Zurich  et  de  Hel- 
siDgfors  permettent  de  penser  que  le  cancer  de  l'intestin  est  en 
cause  une  fois  sur  300  ou  400  décès  de  malades  hospitalisés. 

h)  Fréquence  du  cancer  de  V intestin  par  rapport  aux  autres 
affection»  cancéreuses.  —  Elle  est  très  faible  et  il  est  très  probable, 
que,  dans  la  réalité,  elle  oscille  entre  les  chiffres  des  états  civils, 
trop  faibles,  et  ceux  des  autopsies  trop  forts,  c'est-à-dire  entre 
2  et  5  p.  100  (voir  Tableau  II). 

TABLEAU  II.  —  Fréquence  relative  dn  cancer  de  Ttatestin 
comparé  aux  autres  affection»  cancérenses. 


siÈnE. 


Côlon  et  inteslin 
grêle  

Rectum.. 

bistomac 

L'iérus 

Œsophage 

Sein 

Atteclions  cancé- 
reuses en  gé- 
néral'  

Total 

Fréquence  0/0 ... . 


TAK- 
KHON  » 


LEICM- 
TENSTKRN  * 


MAYDL* 


157 
221 

2.303 


« 


6.437 


9.118 
<,72 


3o 
143 


« 


4.389 


4.567 


,76 


30 
224 


6.033 


6.287 
0,47 


ilAYDL* 

RU  EPI*  * 

52 

100 

4S 

133 

M 

2.. 397 

1» 

444 

• 

293 

u 

226 

1.360 

1.268 

1 .  460 

4.861 

3,56 

2,22 

«UKIM* 


HOLSTI " 


20 

15 


337 


372 

:;,37 


1 

7 
U8 

5 


115 


282 


2,48 


i.  Sont   compris  dsns    ce  groupe  tou»  les  cancers  qui  ne  sont  pas  détaillés  aux  autres 
alinéas. 
9.  Chiffres  relevés  à  l'élat  rivil  (cités  d'après  IJnnssmann,  /.  r.  ). 

3.  Relevé  des  entrées  an  «Wiener  k.  k.  allgam.  Krankenhaas»  (v.  Ziemssen's  Jahrh.  <ler 
»pec.  Path.  u.  TJierapie,  1876,  VII,  Heft  2,  p.  5-2-2;  cité  d'après  O.  Bloch,  1892;  cfr  notre 
Index  bibl.) 

4.  Rnjevé  des  entrées  au  «Wiener  k.  k.  allgem.  Krankenhaus  »  ;  c'est  la  continuation  (\o  la 
statistique  entreprise  par  I^eichlenstern  (cité  d'après  O.  Bloch,  1892). 

5.  Relevé  des  autopsies  du  même  hôpital  (cité  d'après  O.  Bloch,  1892). 

6.  Relevé  des  chitTres  de  l'étal  civil  de  Zurich  (m  Inang.  Dissert.). 

7.  Relevé  des  autopsies  de  Tins  itut  anatomo-patholof;^.  deZûrich. 

8.  Rf>ievé  des  autopsies  di  l'Institut  anatomo-palholo '.  de  Halsingfors  {In  «  Bidra?  till 
KâDoedoroen  af  fônîkomKieu  aHcrarta  i  FmUnd».  Finsk.  l&k-s&Usk.  handl.,  XXXI,  p.  979; 
cité  d'après  W.  af.  Schultén.  1890;  cfr.  notre  Index  Bibl.  ). 


Le  cancéreux  étant  souvent  un  incurable,  il  ne  faut  pas  s'étonner 
si  les  chiffres  de  Leichtenstern  et  Maydl  (entrées  aux  hôpitaux) 
sont  encore  plus  faibles  que  ceux  de  Télat  civil,  les  hôpitaux  évitant 
généralement  de  s  encombrer  de  pareils  malades. 
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!*  '! 

'A    3i 

»  -i  :  "i  "l 'i  ' 


FrtqaencB  pour  100  (groe  IntertlD  •oui).  * 


■    cle»cend»nl !',".'.'.','.'.'.!!  I    B.Oi    e.6|    -    'il 


l   . 


î:t.3  16.6 

ir.fi    h- 

î'r:: 

e<  d'an 

-1.  Halali,  Instilalanatomo-patholugiqua  d'Hi-l.JnKtor., 

S.  ilDepp.  SMlialique  de»  observitioi»  de  la  eUnique  do  ZnHeh. 

10.  StaMuLiqne  da  l'autaur.  Elle  ne  comprend   que  des   obterTationa   nù 

co  lr»i- 

a»  élé 

■éduilïS 

"■'""'"- 

c)  Fréquence  du  cancùr  de  l'intestin  par  rapport  à  Bon  siège  sur 
Jes  différents  segments  de  l'intestin.  —  Noue  avons  réuni  dans  le 
tableau  III  toutes  les  statistiques  que  nous  possédons  sur  ce  sujet. 
Elles  sont  d'une  valeur  très  inégale  ;  aussi  nous  garderons-nous  bien 


R.  DE  BOVIS.  -    LE  CANCER  DU  GROS  INTESTIN  681 

de  les  totaliser.  Nous  avons  tenu  cependant  à  les  présenter,  car,  à 
défaut  de  signiflcation  absolue,  elles  en  ont  une  relative.  Celle  que 
nous  avons  dressée  nous-méme,  par  exemple,  bien  que  sans  valeur 
en  Tespèce,  pourra  nous  servir  parfois  dans  certaines  études  com- 
paratives. 

£n  tous  cas,  ces  statistiques  nous  apprennent  : 

1**  Que  le  cancer  de  Tintestîn  (gros  et  grôle)  n'est  probablement 
pas  beaucoup  moins  fréquent  que  celui  du  rectum'. 

2""  Que  celui  de  Tinlestin  grêle  est  très  rare; 

3*  Que,  sur  Tintestin,  le  cancer  se  localise  sans  doute  à  peu  près 
dans  les  proportions  suivantes  (d'après  les  statistiques  anatomiques 
réunies  de  Maydl,  Holsti  et  Riiepp),  lesquelles  désignent  la  région 
caecale  et  l'S iliaque  comme  de  véritables  lieux  détection. 

Intestin  grêle 9  ou    6,3  p.  100 

Région  cœcale 17-11,9    - 

Côlon» 29  —  20,4    — 

S  iliaque 17  —  11,9    — 

Rectum 70  —  49,2    — 

Si  l'on  veut  maintenant  avoir  une  idée  plus  détaillée  du  siège  du 
cancer  sur  le  gros  intestin  seuly  on  peut  utiliser  la  seconde  partie  du 
tableau  III.  L'idée  qu'elle  en  pourra  donner  sera,  nous  en  convenons, 
très  approximative.  Cependant  notre  statistique,  très  détaillée,  peut 
être  admise  dans  une  certaine  mesure^  car  son  pourcentage  approche 
drossez  près  celui  que  nous  venons  de  donner  (Voir  dernière  colonne 
du  tableau  III.) 

Sexe.  —  Sur  289  observations,  Haussmann  indique  les  proportions 
suivantes  : 

Hommes 125  ou  51,2  p.  100 

Femmes 119  ou  48,7  p.  100 

Notre  statistique  comprend  : 

Hommes 225  ou  53,9  p    100 

Femmes 192  ou  46  p.  100 

Total TTT 

Age.  —  Voici  juxtaposées  la  statistique  de  Haussmann*  et  la 

1.  Les  statistiques  de  Leichtenstern  et  Maydl  (entrées  aux  hôpitaux)  et  celles 
incomplètes  de  Senn,  Williams,  etc.,  comme  on  le  comprend  bien,  ne  peuvent 
entrer  en  ligne  de  compte.  Les  écarts  qu'il  y  a  entre  leurs  chiffres  le  prouvent 
surabondamment. 

2.  Nous  ne  l'avons  pas  reproduite  exactement,  car,  pour  ne  pas  compliquer  le 
tableau,  l'âge  a  été  donné  de  dizaines  en  dizaines,  alors  qu'Haussmann  —  nous 
ne  savons  trop  pourquoi  —  commence  son  tableau  par  :  0  à  9, 10  à  19,  etc.. 
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nôtre  ;  dans  la  nôtre  ne  figurent  que  les  cas  considérés  comme  des 
carcinoipes  ou  des  épithéliomes  *  (Tableau  IV). 

TABLEAU  IV.  —  Fréquence  do  cancer  de  Fintestin 
an  point  de  vne  de  TAipe. 


AGE. 

STATISTIQUE 

de  Haussmann 

STATI8TIQDB 

de  Tau  leur 

De    0  à  10  ans 

5 
4 

24 
38 
46 
51 
31 
16 
2 

■ 
5 

30 

73 
113 
103 

41 
4 
2 

29 

11  à  20    — 

21  à  30      '    

31  à  40         

41  à  50    — 

51  à  60          

61  à  70          

71  à  80    —  

81  à  90    —  

Inconnu 

Totaux 

217 

400 

1 

Nous  croyons  que  notre  statistique  est  plus  approchée  de  la  vérité 
que  celle  d'Haussmann,  parce  qu'elle  contient  un  grand  nombre  de 
statistiques  intégrales  ou  semi-intégrales. 

Quant  aux  conclusions  qu'on  en  peut  tirer,  elles  n'ont  rien  de  nou- 
veau. Le  épiihéliomes  ou  carcinomes  de  l'intestin  se  rencontrent, 
dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas,  entre  40  et  60  ans. 

Mais  nous  tenons  à  attirer  Tattention  sur  la  proportion  relativement 
élevée  de  sujets  jeunes. 

Les  deux  plus  jeunes  malades  de  notre  statistique  avaient  l'un  14, 
et  l'autre  16  ans  (Mayo  Robson,  Petrotï)*.  Clar  '  aurait  rencontré  un 
carcinome  chez  un  enfant  de  3  ans  et  neuf  mois. 

Une  constatation  curieuse,  c'est  que,  sur  les  35  cas  de  cancers 
observés  entre  11  et  30  ans,  23  appartiennent  à  des  femmes. 

A  l'extrémité  opposée  de  la  vie,  c'est  un  malade  d'Obalinsky^  qui 
détient  le  record  avec  ses  89  ans. 

Les  sarcomes,  lympho-sarcomes,  endothéliomes,  etc.,  se  partageât 
de  la  façon  suivante  : 

!.  Qu'ils  soient  primitifs  ou  secondaires.  Au  point  de  vue  de  Tâge,  il  importe 
peu  en  efTet,  que  le  cancer  se  développe  d'abord  là  ou  là  ;  de  plus,  nos  exemples 
<le  tumeurs  secondaires  sont  très  peu  nombreux. 

2.  MayoRobson,  1895;  PelrolT,  1S97,  H, 

3.  Clar,  Œstejreich.  Zeitschr,  f,  klin.  Heilk.,  1855,  H,  d'après  Hausmann,  /.  c, 
p.  14,  Obs.  141. 

4.  Obalinskv,  1894,  L. 


r 
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De  0  à  10  ans 2 

il  à  20  — 4 

21  à  30  —  5 

31  à  40  — 1 

41  à  50  — 5 

51  à  60  — 1 


24 


Un  malade  de  M.  LejarsS  atteint  de  lymphadénome,  avait  40  ans, 
et  un  autre  de  Pavlovt',  dont  la  tumeur  est  étiquetée  myxoadénome 
papillomateux,  avait  22  ans. 

£n  somme,  les  tumeurs,  plus  ou  moins  sarcomateuses,  frappent 
de  préférence,  comme  on  le  sait  déjà,  les  sujets  jeunes  ou  en  pleine 
maturité. 

Hérédité  ou  contagion  cancéreuses.  Maladies  générales  et  diverses, 
—  Nous  avons  réuni,  par  acquit  de  conscience,  les  différents  fac- 
teur étiologiques  contenus  dans  les  observations  qui  servent  de 
base  à  ce  travail  :  ils  sont  à  peu  près  insignifiants  et  l'on  ne  peut 
guère  en  tirer  que  des  conclusions  très  générales  sur  le  rôle  de  Vhé- 
redite^  des  dégénérescences  ou  des  intoxications^  lieux  communs  et 
terrains  vagues,  où  erre  encore  de  nos  jours  Tétiologie  du  cancer. 

Les  renseignements  que  nous  apportons  ici  sont  même  encore  plus 
incomplets  qu  ailleurs;  en  effet,  beaucoup  d'observations  ont  été 
rédigées  par  des  chirurgiens  plus  préoccupés  du  point  de  vue  pra- 
tique que  des  considérations  théoriques.  Pour  être  juste,  nous  devons 
ajouter  que  Haussmann  s'est  heurté  aux  mômes  difficultés  que  nous. 

Voici  donc  les  points  étiologiques  relevés  : 

Hérédité  cancéreuse  -> ',:  10  cas 

Conlagion  cancéreuse?  (mari  mort  d*un  cancer  de 

Testomac) 1  — 

Dégénérescences  diverses  et  malformations  conco- 
mitantes   6*  — 

Alcoolisme 3  — 

Malaria 6  — 

Syphilis 3  — 

Rhumatisme 3  — 

Tuberculose  héréditaire  ou  personnelle,  médicale 

ou  chirurgicale 10  — 

Artériosclérose 1  — 

Diabète 2  — 

Cholécystile  calculeuse 1  — 

Nous  nous  bornerons  à  remarquer  que  Haussmann  n'avait  pu 

* 

4.  Lejars,  1897. 

2.  Pavlovf,  1887,  II. 

3.  Le  cas  de  H.  Verneuil  (1896)  est  remarquable  par  ce  fait  que  trois  membres 
de  la  même  fëmille  semblent  atteints. 

4.  A  signaler  un  cas  chez  un  pseudo-hermaphrodite  :  Sorel  et  Chérot,  189S. 
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recueillir  d'exemples  de  cancer  de  l'intestin  chez  des  syphilitiques, 
ce  qui  a  lieu  de  surprendre. 

2**  Facteurs  locaux. 
Voici  rénumération  des  facteurs  locaux  relevés  : 

p,^    .  (  F.-H.  Gross,  1892.  Morrison,  1893.  Rind- 

*  (      neisch,  1893,  1.  Cedercreiitz,  1899. 

C  Kraussold,  1881.  Saizer,  1892,  IV.  Lowson, 

Traumas 6  <      1893.  PostnikoAT,  1896.  Gangolphe,  1897, 

(      m.  Sorel  et  Chérot,  1898. 

^       ..     ,.       .    ,  .,     „  ..(  Ruepp,  1895,  XIX.  Bier,  1895.  Xlll.  Schiller, 

Constipation  habituelle 3?      ,oî:i\ 

f       lof*b,  I. 

Ictère  et  troubles  digestifs 1     Gîissenbauer-Martini,  1880. 

Douleurs  de  l'estomac,  sensibilité  (  Iversen,  1889.  Schiller,  1896,  VIII.  Rafin, 

du  ventre,  etc 4  J      1897.  Kônig,  1899,  II. 

Ver  solitaire 1      W.  Edraunds,  1893,  I. 

Typhlite 1      Rindfleisch,  1893.  IV. 

Dysenterie 2     Saizer,  1892,  XXIII.  Tchouprovf,  1893. 

Diarrhée  chronique 1      R.  Frank,  1893,  p.  933. 

Fièvre  tvphoïde 3  j  ^*"^^*l!'f  '  ^^•/"•  '*^^^""*^»«'  *^^'  '* 

•  *^  (      Boeckel,  1898,  II. 

Occlusion  intestinale 1      Israël,  1894. 

Bride  intestinale   trouvée  à  Tau-       )  ^m       i  •        «  mr  jcno 

^      .  .  >  Mauclaire  et  Macaigne,  1^98. 

Au  sujet  des  facteurs  locaux,  nous  nous  hornerons  à  remarquer 
avec  Biliroth,  Kônig,  Hochenegg,  la  possibilité  de  la  transforma- 
tion des  ulcères  dysentériques,  typhiques  ou  autres  en  des  can- 
cers. 

Cette  conception  est  très  naturelle,  conforme  à  la  doctrine  des 
loci  minoris  resistentise,  admise  partout  ailleurs;  mais  sa  preuve  est 
difficile  :  on  pourrait  donner  comme  telle  l'existence  très  ancienne 
de  symptômes  intestinaux,  comme  cela  s'est  vu  dans  quelques  cas 
(40  ans,  12  ans,  18  ans). 

Il  est  également  d'usage  de  répéter,  que  la  constipation  chronique 
prédispose  au  cancer.  C'est  fort  possible,  mais,  alors,  le  sexe  fémi- 
nin mériterait  d'être  plus  souvent  atteint  que  le  masculin  :  ce  qui 
n'est  pas  le  cas.  Les  exemples  de  constipation  chronique  relevés  chez 
hommes  sont  les  seuls  qui  figurent  dans  le  tableau  ci-contre. 

Nous  profitons  du  cas  de  Mauclaire  et  Macaigne,  où  le  cancer 
semble  s'être  développé  à  la  faveur  d'un  rétrécissement,  produit  par 
une  bride  intestinale  diverticulaire,  pour  rappeler  celui  de  Waldeyer*, 
dans  lequel  une  ligature  du  pédicule  d'ovariotomie  sembla  jouer  le 
même  rôle  d'irritant  local. 

1.  Waldeyer.  Cité  par  Haussmann,  /.  c,  p.  34. 
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II.  Cancer  secondaire. 

Le  cancer  secondaire  de  Tinteslin  ne  présente  pas  grand  intérêt 
chirurgical,  car  une  greffe  ou  une  métastase  cancéreuse  sont  le  plus 
souvent  au-dessus  de  Tart. 

Cependant  Roux  et  Israël  sont  intervenus  pour  des  épithéliomes 
secondaires,  dus  respectivement  à  un  épitiiéliome  du  pylore  et  à  un 
autre  de  l'ovaire  *,  etc. 

Dans  la  plupart  des  cas  il  s'agit  de  sarcomes  *. 

Signalons  pour  finir  trois  faits,  rapportés  par  Haussmann',  et  où 
Ton  pourrait,  à  la  rigueur,  voir  une  réinfectiony  pour  emprunter  le 
langage  des  syphiligraphes. 

Dans  l'un  de  ces  cas,  le  plus  typique,  on  avait  amputé  un  sein 
cancéreux,  douze  ans  avant.  Nous  aimons  mieux  y  voir  une  méia' 
êtase. 

IL  —  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE    CHIRURGICAIjE. 
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1.  Roux,  1895;  Israël,  1896. 

2.  Voir  Anatonie  pathologique^  ïnCitiej  et  traitement  {Entérectomies  compa- 
rées). 

3.  Uaussmann,  /.  .  c.p,  27.  , 
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I.  Siège. 

Des  tableaux  présentés  à  TÉtioIogie  il  ressort  que  le  cancer  du 
gros  intestin  a  deux  lieux  d*élection  :  le  caecum  et  TS  iliaque.  Et  au 
niveau  du  caecum,  il  se  localise,  avec  une  certaine  fréquence,  proba- 
blement plus  grande  que  celle  indiquée,  sur  la  valvule  iléo-caecale. 
Les  angles  des  côlons,  à  s'en  rapporter  aux  chifTres  fournis  par  notre 
statistique,  ne  semblent  guère  plus  atteints  que  le  reste  du  trans- 
verse. 

£n  tout  cas,  la  localisation  du  cancer  sur  le  caecum  et  TS  iliaque, 
qui  servait  de  base  au  rôle  étiologique  supposé  de  la  constipation 
chronique,  sert  au  moins  à  prouver  que  Fintestin,  comme  les  autres 
conduits  de  l'organisme,  est  particulièrement  susceptible  d'altératioos 
pathologiques,  là  où  il  y  a  contact,  irritation  ou  inQ^mmation  chro- 
nique. Or,  le  caecum  et  TS  iliaque  sont,  à  Tétat  normal,  les  entrepôts 
des  matières  intestinales  et,  à  l'état  pathologique,  le  champ  clos  où 
maints  processus  morbides  sont  aux  prises  avec  nos  moyens  de 
défense.  C*était  déjà  la  conception  de  Virchovir  et  les  faits  ne  semblent 
nullement  l'infirmer. 

n.  IjéBions  locales. 

Avant  de  commencer  Tétude  macroscopique  du  cancer  de  l'intestin, 
il  est  bon  de  remarquer,  que,  si  typique  que  soit  ou  p:)raisse  être  un 
cancer,  il  faut  être  très  réservé,  quand  il  s'a;;it  d'affirmer  sa  nature. 
Saizer  ^  en  1892,  disait  qu*il  n'osait  plus  se  porter  garant  de  la 
structure  cancéreuse  de  certaines  tumeurs  du  caecum,  depuis  qu'un 
assistant  de  Dillroth,  Herdenthaler,  avait  montré,  que  la  tuberculose 
emprunte  souvent  et  volontiers  le  masque  du  cancer.  On  se  rappelle 
aussi,  sans  doute  que  Pilliet  et  Hartmann  ont  démontré  tubercu- 
leux un  caecum  qu'un  premier  examen,  même  microscopique,  avait 
fait  passer  pour  cancéreux.  Cette  méprise  est  surtout  facile  au  cae- 
cum, qui  est  un  des  heux  d'élection  de  la  tuberculose  intestinale*.  Il 


1.  Saizer  (voir  Index  bibliogr.),  p.  152. 

2.  Ces  méprises  sont  naturellement  impossibles  à  corriger  par  le  bibliophile. 
Par  contre,  elles  ont  parfois  une  publicité  inslrucLivc.  \V.  W.  Kern,  par  exemple, 
a  fait  paraître  un  mémoire  intitulé  :  A  case  ofcanci^r  of  the  hepalic  flexure^  etc. 
Tous  les  auteurs  ou  analystes  rapportent  donc  ce  cas  comme  un  e&emple  de 
cancer;  mais  ils  ont  oublié  d'aller  jusqu'au  bout  de  Tarticle,  où  Reen,  dans  un 
P.  d\,  déclare  que  l'examen  microscopique  n'a  pas  confirmé  son  diagnostic.  Une 
observation  de  Juillard  (Bev.  méd.  Suuse  rom.,  1897,  p.  387)  cause  une  méprise 
analogue. 
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est  donc  très  possible  que,  sur  la  masse  d'observations  recueillies 
par  nous,  plus  d'un  auteur  se  soit  mépris.  En  tous  cas  cette  question 
demande  pour  Taveiiir  beaucoup  de  circonspection. 

Au  point  de  vue  topographique,  le  cancer  de  Tintestin  se  présente 
sous  deux  formes  :  une  forme  latérale  et  une  forme  annulaire.  Cette 
dernière  est  la  plus  fréquente,  la  plus  intéressante;  nous  allons  dire 
rapidement  quelques  mots  de  la  première. 

1^  Cancer  latéral.  —  C'est  certainement  la  forme  initiale,  mais  il 
arrive  parfois  que  le  cancer  garde  cet  aspect  pendant  presque  toute 
son  existence.  Cancer  latéral  ne  veut  donc  pas  dire  cancer  jeune  et 
limité  :  dans  les  cas  de  Brenner  et  de  Littlewood  \  par  exemple,  les 
cancers  étaient  sans  doute  assez  anciens,  et  selon  toute  apparence 
assez  développés;  il  y  avait  même  un  peu  d*ascite.  Deux  cas  cités 
par  Haussmann  (pp.  54  et  55),  se  rapportent  également  à  des 
cancers  assez  avancés  pour  avoir  créé  des  adhérences  et  une  fistule 
colo-intestinale. 

En  tout  cas,  c'est  une  forme  rare;  Haussmann  n*en  relève  que 
13  cas  et  nous  8  ou  0  '. 

La  forme  latérale  devrait  nous  permettre  de  juger  le  point  de  dé- 
part  du  cancer.  Malheureusement  la  question  est  encore  à  trancher. 
Le  siège  exact  n'est  mentionné  que  dans  deux  ou  trois  faits  :  dans  ceux 
de  Rokilansky,  L.  Michel  et  HomansSle  néoplasme  occupait  la  face 
antérieure  du  caecum.  Dans  une  autre  observation,  Schede  ^  dit  que 
le  point  de  départ  fut  le  mésentère  lui-même.  Comme  on  le  voit,  la 
documentation  laisse  à  désirer. 

D'après  Haussmann  (p.  53),  ces  cancers  latéraux  seraient  peu  sté* 
nosants.  C'est  assez  naturel,  mais,  dans  la  réalité,  il  ne  semble  pas 
qu'il  en  soit  beaucoup  ainsi;  cardans  les  cas  de  WolfT(Korte),  Little- 
wood, Brenner,  Lardennois,  L.  Michel  et  von  Eiselsberg,  c'est-à- 
dire  5  fois  sur  9,  on  a  observé  des  symptômes  de  sténose  allant  quel- 
quefois jusqu'à  rocclusion  intestinale.  Mais,  ces  cancers  latéraux  favo- 
risent très  probablement  ï invagination^  car  elle  existait  dans  trois 
cas  sur  les  8  ou  9  cités. 

2^  Cancer  annulaire.  —  Dans  le  cancer  annulaire  de  l'intestin,  on 
peut,  comme  pour  tout  cancer,  distinguer  une  forme  aquirrheuse  et 
une  ïor me  encéphaloide. 

1.  Brenner,  obs.  III,  1895;  Litllewood,  1894. 

2.  Wolff  (Korle),  1887;  Salzer  (Billroth),  1892,  Xï,  XXl;  Mayo-Uobson,  1895.  1; 
R.  Frank,  J893,  II;  Litllewood,  1893;  Brenn*»r,  1895,  III;  Lardennois  (Broca), 
1899,  1;  L.  Michel,  1890.  On  peut  y  joindre  le  cas  de  von  Eiselsberg,  1896,  I,  si 
l'on  en  juge  par  son  schéma.  Homans  (1896,  sarcome). 

3.  Rokilansky,  cité  par  Haussmann,  /.,  c,  p.  52;  L.  Michel,  1890;  Homans,  1806. 

4.  Schede,  1890. 
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a).  Forme  squirrheuse.  —  Le  squirrhe  annulaire  à  une  forme  très 
typique  :  suivant  la  comparaison  de  Thiéry  S  on  dirait  qu'une  ligature 
a  été  jetée  sur  Tintestin. 

Le  diamètre  de  Tanse  affectée  n*est  quelquefois  pas  plus  large  que 
le  pouce  (von  WahP).  Mais,  c*est  surtout  sa  faible  longueur,  qui  est 
frappante  :  un,  deux,  trois  centimètres  tout  au  plus  ;  dans  un  cas 
d'Ângelesco^,  elle  variait  même  entre  quelques  milliraèlres  et  un 
centimètre.  Sur  l'intestin  apparaît  donc  un  brusque  étranglement, 
une  sorte  d'anneau,  parfois  si  court  qu'il  échappe  à  la  vue  dans  une 
laparotomie  pour  occlusion  intestinale  ^ 

Du  côté  de  la  surface  périionéaXe^  il  se  reconnaît,  quand  on 
Texamine  d'un  peu  plus  près,  à  une  coloration  blanc  grisâtre. 
Le  péritoine  est  lisse,  bien  que  froncé  par  quelques  plis  trans- 
versaux. 

Sa  consistance  est  donc  fibreuse;  il  crie  sous  le  scalpel  et  oflDrela 
coloration  gris  ardoisée  bien  connue  du  squirrhe. 

Sur  une  coupe  axiale,  on  se  rend  compte  et  de  la /orme  et  du  caWhrt 
du  rétrécissement. 

La  forme  est  celle  d'un  sablier  (Chavannaz)  *;  évasement  supérieur 
et  inférieur  dû  à  Tintestin  sain;  défilé  rétréci  entre  les  deux,  causé 
par  la  virole  cancéreuse. 

Le  calibre  du  rétrécissement  est  fort  étroit  (bout  du  doigt  à  tuyau 
de  plume),  mais  les  observations  ne  permettent  pas  toujours  de  fiaire 
le  départ  entre  cette  forme  et  la  suivante. 

V épaisseur  des  parois  est  par  contre  relativement  faible  :  1  à  2  c. 
en  moyenne. 

6).  Forme  encéphaloïde.  —  Dans  cette  forme,  la  tumeur  présente 
en  général  le  volume  d'une  orange  ou  du  poing.  Mais,  il  n'est  pas 
rare  de  trouver  indiquées  des  dimensions  plus  considérables;  tôte 
de  nouveau-né,  d'enfant,  melon',  etc.,  sans  compter  les  cas,  où  le 
siège  et  l'étendue  de  l'intestin  réséqué  permettent  d'en  imaginer 
d'aussi  considérables. 

L'cncéphaloïde  intestinal  est  généralement  une  tumeur  allongée  ; 
sa  longueur  moyenne  est  de  8  à  15  centimètres.  Dans  beaucoup  de 


1.  Thiéry,  1891  ;  Chavannaz,  1894. 

2.  Von  Wahl,  1x89. 

3.  Angelesco,  1897. 

4.  Thiéry  (Ricnrd),  1890. 

5.  Chavannaz,  obs.  I,  1894. 

6.  Lawford  Knagi^s,  1898;  B.  Jessett,  1S91;  Schiller,  1897,  VU  ;  Rocher,  1890; 
Cripps,  1897,  Il;PraQtzke,  1898,  I;  Hauer,  1884,  VI:  Fenger,  ISSS  ;  Haasler,  1893 ; 
Palleroni,  1897:  GrafT,  1896,  XVI;  Smoler,  1898;  Benissovilcb,  1898;  Ruepp,  1895, 
III;  Defaux,  1896;  Schwyzer,  1899. 
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cas  elle  est  sans  doute  bien  supérieure  :  B.  Jessett  *,  par  exemple,  dit 
que  le  néoplasme  s'étendait  du  caecum  à  Tangle  hépatique  ;  et  Hauss- 
mann  '  cite  des  cas  où  il  avait  30  centimètres  de  long. 

La /orme  générale  rappelle  plus  ou  moins  celle  de  Tanse  affectée  : 
c'est  un  boudin,  une  saucisse  selon  les  comparaisons  ;  mais,  dans  la 
variété  qui  nous  occupe,  la  surface  péritonéale  est  hosseléCy  noueuse^ 
devenant  fongueuse  avec  le  progrès  de  Taffeclion. 

La  coloration  dépend  un  peu  de  l'intégrité  du  péritoine;  tant  qu'il 
est  intact,  la  masse  forme  une  tumeur  moins  rouge  ou  moins  livide 
qu'elle  ne  le  devient,  quand  elle  se  cancérise  à  son  tour,  ce  qui  lui 
fait  perdre  sa  transparence. 

Sur  une  coupe,  la  paroi  intestinale  se  montre  d'une  remarquable 
épaisseur;  on  peut  admettre  4  à  5  centimètres  en  moyenne.  Matla- 
kowsky  '  l'a  vu  osciller  entre  6  à  13  centimètres. 

Le  rétrécissement  est  en  général  moins  serré  que  dans  la  forme 
précédente  ;  par  contre,  il  est  beaucoup  plus  long,  obstrué  sur  son 
parcours  par  les  bourgeons  fongueux,  qui  végètent  à  la  surface 
muqueuse. 

La  consistance  est  aussi  plus  molle. 

Inutile  d'ajouter  qu'entre  cette  forme  et  la  précédente  existent  de 
nombreux  intermédiaires. 

3^  État  de  la  muqueuse.  —  La  muqueuse  est  saine,  ulcérée  ou 
végétante  :  cela  dépend  de  rancienneté  des  lésions. 

Au  début,  elle  est  intacte  et  passe  au-dessus  du  néoplasme  en  lui 
adhérant;  mais,  bientôt  elle  s'ulcère,  soit  par  distension  mécanique, 
soit  par  infiltration  néoplasique.  Çà  et  là,  on  voit  encore  des  lam- 
beaux de  muqueuse  intacte,  séparant  des  ulcères  à  tendance  nécro- 
sante ou  fongueuse;  par  places,  il  y  a  des  taches  ecchymotiques, 
dues  à  des  varices  sous-muqueuses  (Boulogne,  th.,  Lille,  1898-1899, 
n"  131,  p.  13).  Les  ulcères  conduisent  aux  cavernes,  aux  abcès  parié- 
taux, aux  perforations;  les  fongosités  obstruent  de  plus  en  plus  la 
lumière  intestinale,  en  formant  quelquefois  comme  une  sorte  de 
valvule  *. 

4*  Calibre  de  Vintestin  cancéreux.  —  Les  observations  omettent  de 
rindiquer  dans  une  bonne  moitié  des  cas  ou  plus.  La  mesure  la  plus 
généralement  indiquée  est  le  bout  de  la  pulpe  digitale,  le  petit  doigt 
ou  un  crayon.  Mais,  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  tomber  au  diamètre 

1.  B.  Jessett,  4891.  On  ne  peut  guère  juger  cependant  de  la  longueur  par  ces 
expressions  un  peu  vagues,  car,  dans  un  cas  de  Cruveiihier,  Tintestin  était  au 
contraire  revenu  sur  lui-même  (in  Haussmann,  p.  56). 

2.  p.  56. 

3.  1892,  obs.  II. 

4.  Gross,  1892. 
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d'une  pi  ume  d'oie,  d'une  sonde  (Barton)  * ,  d'une  petite  sonde  (B.  Cari- 
son)  *,  c'est-à-dire  à  5  ou  7  millimètres,  comme  dans  le  cas  de  Schil- 
ler'. L'occlusion  complète  est  inconnue,  bien  qu'on  approche  de  fort 
près  dans  quelques  cas  *. 

On  trouve  quelquefois  d'autres  rétrécissements,  dus,  soit  à  une 
métastase,  soit  à  des  adhérences  ^^  soit  à  une  bride  péritonéale  quel- 
conque^. Dans  un  cas  de  Matlakowski\  ce  second  rétrécissemeDt 
avait  une  cause  bien  particulière  ;  il  s'agissait  vraisemblablement 
d'un  petit  squirrbe  à  point  de  départ  valvulaire;  le  néoplasme  en  fron- 
çant les  tissus  sains,  était  parvenu  à  faire  au-dessus  de  lui  une  sorte 
de  plicature,  qui  fut  le  point  de  départ  du  second  rétrécissement. 

Dans  quelques  rares  observations  il  est  dit  qu'il  n'y  avait  pas 
(Staffel,  Bloch')  ou  presque  pas  de  sténose  (Schiller  •).  Dans  un  cas 
de  Schiller  *%  la  lumière  était  même  extraordinairement  dilatée, 
puisqu'elle  admettait  les  deux  poings.  Les  observations  de  Haussmann 
(p.  68)  permettent  de  conclure  que  ces  dilatations  sont  dues  le  plus 
souvent  à  la  nécrose  des  bourgeons  cancéreux,  et  à  la  transforma- 
tion caverneuse  des  parois  par  les  abcès  intra-pariétaux. 

Hâtons-nous  de  remarquer  que  la  signification  anatomique  du 
rétrécissement  est  pour  ainsi  dire  nulle.  Nombre  de  facteure  phy- 
siologiques concourent  soit  à  l'aggraver,  soit  à  l'atténuer,  comme  il 
sera  facile  de  s'en  rendre  compte  avec  l'étude  clinique.  Bornons- 
nous  ici  à  une  simple  remarque  anatomique  :  les  fongosités  cancé- 
reuses du  côté  de  la  muqueuse  arrivant  à  obstruer  considérablement 
la  lumière,  il  est  probable  que,  de  temps  à  autre,  elles  se  désagrègent 
par  nécrose,  ce  qui  explique  le  rétablissement  spontané  des  selles 
chez  plusieurs  malades,  atteints  antérieurement  de  constipation 
opiniâtre. 

5°  RÉSISTANCE  DU  CANCER  AUX  TRACTIONS. 

Elle  est  malheureusement  et  généralement  faible.  Son  tissu,  dur 
ou  ramolli,  squirrheuxou  encéphaloïde,  se  déchire  facilement;  d'au- 

1.  Barton,  1888. 

2.  B.  Carlson,  1899,  obs.  LVIII;  B.  Carlson,  1899  (inédite)  :  sonde  n*  10. 

3.  Schiller  (Czerny),  1896,  obs.  111. 

4.  Jacobs,  1887;  Fenger,  1888,  II;    Adam,  1895;  Barrs  et  M.  RobsoD,  1895; 
Leconte,  1898:  Bacaloglu  et  Pagnez,  1899. 

5.  PetrofT,  1897,  obs.  III;  Kiittner,  1897. 

6.  Hochenegg,  1897,  I;  R.  Franks,  1893,  I. 

7.  MaUakowsky,  1892,  obs.  I. 

8.  SlalTel,  1889,  obs.  II;  0.  Bioch,  1892,  obs.  IV. 

9.  Schiller,  1897,  obs.  V. 

10.  Id.,  obs.  VII. 
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tant  plus  qu*il  est  souvent  fixé  par  des  adhérences  nombreuses  aux 
parties  voisines*;  il  faut  donc  libérer  avec  patience  et  no  point  com- 
mencer trop  tôt  les  tractions,  destinées  à  conduire  au  dehors  Tanse 
malade,  sinon  le  cancer  se  déchire,  soit  on  plein  néoplasme,  soit 
à  la  limite  des  parties  saines  et  malades,  comme  cela  nous  arriva 
dans  lautopsie  d'un  petit  squirrhe  annulaire  de  TS  iliaque.  La 
môme  variété  de  déchirure,  est  signalée  dans  une  observation  do 
Routier  (1890). 

m.  Lésions  de  voisinage. 

1"  État  de  l'intestin  en  amont  du  cancer. 

a)  Le  cancer  étant,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  stricturant, 
il  va  de  soi  que  c'est  la  dilatation  par  stase  des  matières  qui  s'ob- 
servera en  amont.  Elle  commence  au-dessus  de  Tobstacle,  pour 
remonter  progressivement,  tout  en  diminuant,  le  long  de  Tintestin. 
Quand  le  cancer  occupe  le  caecum  ou  le  côlon  ascendant,  on  trouve 
d'ordinaire  l'iléon  aussi  gros  que  le  transverse  :  condition  dont  il 
n'y  a  pas  lieu  de  se  plaindre,  car  elle  facilite  l'entérorraphie  circu- 
laire. Mais  avec  un  siège  différent,  un  obstacle  plus  ancien  et  par 
suite  une  atrophie  plus  marquée  de  l'intestin  en  aval,  la  dilatation  en 
amont  peut  être  telle,  qu'elle  amène  Vincongruence  considérable 
de  deux  anses,  prises  cependant  sur  le  même  segment  intestinal  : 
dans  deux  cas  de  Hauer  %  elle  rendit  impossible  la  suture  bout  à  bout, 
et  nombreux  sont  les  cas  où,  avec  une  incongruence  moindre,  il  n'en 
fallut  pas  moins  recourir  à  plusieurs  artifices  opératoires,  que  nous 
exposerons  en  temps  et  lieu.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la 
dilatation  devient  extrême  :  W.  Thomson,  von  Wahl  ont  vu  le 
côlon  aussi  gros  que  le  bras,  et  StafTel  l'a  vu  môme  aussi  gros  que 
reslomac'. 

b)  Mais  à  côté  de  ce  phénomène  passif  do  dilatation,  il  s'en  passe 
un  second  de  nature  active  :  Vhypertrophie  des  parois  de  V intestin  en 
amont  de  Tobstacle.  Cette  hypertrophie  porte  sur  la  musculeuse^. 

1.  Pcnrose,  1888;  Leonte,  4898;  Banm,1879;  Giissenbauer,  1879;  Kônig,  1890,  II; 
Nimier,  1894;  Kôrle,  1895,  VI;  P.  Kuepp,  1895,  XVI  ;  V.  Eiselsber^,  1891,  IV;  Pav- 
lovf,  1887,  II. 

2.  Haiicr-BiltroUi,  188^,  obs.  I.  et  II.  Nous  empruntons  le  barbarisme»  incon- 
gruence -  aux  auteurs  allemands  :  il  a  au  moins  l'avantage  de  dési^mer  d'un 
seul  niot  l'inégalilé  du  calibre  de  deux  anses  inlestinale.s,  qu'on  pourrait  avoir 
à  suturer  Tune  à  l'autre. 

3.  \V.  Thomson,  1892,  III;  StafTel,  1889,  H;  von  Wahl,  1889. 

4.  Senn,  1890,  ï;  Kiimmer,  1898;  Schiller,  1897,  VII;  Borelius  (inéd.),  III  et  IV; 
et  même  sur  la  muscularis  mucosip.  {in  ilaussmann,  p.  88). 
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Elle  peut  devenir  gênante  dans  certains  procédés  d'entéroiTaphie  : 
dans  celui  de  Maunseil  (suture  par  invagination),  elle  entrave  Tia- 
troduction  du  bout  distal  dans  le  proximal  ^  et  dans  celui  de  Murphy^ 
peut  rendre  difficile  l'approximation  des  deux  pièces  du  bouton*. 

Schiller*  note,  en  même  temps  que  Thypertrophie,  l'œdème  delà 
paroi. 

L*hypertrophie  de  la  musculeuse  est  plus  ou  moins  limitée  ai> 
voisinage  du  néoplasme  et  elle  s'atténue  au  fur  et  à  mesure  qa*o» 
s'en  éloigne  ;  mais  elle  peut  s'étendre  parfois  très  loin,  jusqu'à  5  mètres 
au  delà  (Boulay ),  jusqu'au  pylore,  où  se  forme  une  véritable  tumeur 
musculaire  (Oser),  jusqu'à  l'estomac  et  môme  l'œsophage  (Oser)^ 

Cet  épaississement  pariétal  est  très  remarquable  et  s'explique 
aisément  :  c'est  une  compensation  fonctionnelle  de  l'obstacle.  Il 
semble  prolonger  le  néoplasme  et  il  faut  quelquefois  le  secours  da 
microscope  pour  montrer  qu'on  se  retrouve  en  tissu  sain  '.  Il  n'est 
pas  toujours  noté,  cela  va  sans  dire;  nous  l'avons  vu  presque  man- 
quer chez  un  malade  porteur  d'un  squirrhe  annulaire  très  serré; 
celui-ci,  comme  cela  se  voit  souvent,  n*avait  produit  jusqu'à  la 
crise  finale  aucun  signe  de  sténose  (Obs.  pers.  II). 

c)  L'anse  avoisinante  du  rétrécissement  contient  le  c  culot  i  du 
contenu  intestinal;  tout  s*y  précipite:  les  débris  les  plus  indigestes 
et  les  plus  indigérés,  les  matières  les  plus  dures.  Il  n'y  a  qu'à  voir  ce 
qui  sort  d'un  anus  contre-nature  au  moment  où  l'on  vient  à  Touvrirl 
Staflel  ^  y  reconnaît  l'espèce  et  la  qualité  des  pommes  de  terre  ingé- 
rées par  son  malade;  et,  dans  un  autre  cas,  le  mênie  auteur  fait  une 
énumération  digne  de  l'estomac  d'un  squale  !  Mais,  à  tous  ces  pro- 
duits s'ajoutent  souvent  des  débris,  qui  pour  être  d'origine  alimen- 
taire, n'en  sont  pas  moins  de  véritables  corps  étrangers  \'  les  frag- 
ments d'os  occupent  le  premier  rang;  on  peut  citer  encore  les 
noyaux,  les  pépins  de  fruits  et  même  un  fragment  de  bouchoa 
(Crépin).  Dans  les  cas  de  Chevalier  et  de  Rémy -Bouvet,  le  corps 
étranger  (os  dans  un  cas,  noyau  de  pruneau  dans  l'autre)  formait 
dapet,  obstruant  ainsi  complètement  la  lumière. 

Tout  reste  comme  sur  un  tamis  et  Tancienneté  de  ces  résidus  est 


1.  Watson  Cheyne,  1895. 

2.  Hahn,  1887,  IV. 

3.  Schiller,  1896,  obs.  XXVII. 

4.  Cités  par  Haussmann,  pp.  88  el  89. 

5.  Borelius,  111  (inéd.). 

6.  Staffel,  1889,  obs.  IV. 

1,  Chevalier,  1887;  Crépin  (Bazy),  1895;  Ruepp,  1895,  obs.  XVII,  XVIII;  Rùmmer,. 
1898;  Rindneisch  (Czerny),  1893,  obs.  VII;  fiémy  et  Bouvet,  1899;  Angelesco» 
4897;  deBovis  (inéd.),  1. 
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parfois  énorme  :  Studsgaard  *  trouve  des  pépins  d'oranges,  mangées 
par  la  malade  cinq  mois  auparavant.  Et  si  une  perforation  se  pro- 
duit, on  peut  alors  trouver  un  haricot  dans  le  péritoine,  comme  dans 
ie  cas  de  Nimier  *.  Le  cas  le  plus  extraordinaire  est  celui  de  Cru- 
veilhier  *  :  en  amont  d'un  rétrécissement  très  serré  s'étaient  accu- 
mulés 617  noyaux  de  cerises;  et  cependant  la  malade  n'offrit,  en 
dehors  d'une  diarrhée  finale,  aucun  trouble  digestif.  Cruveilhier 
pense  que  les  noyaux  jouaient  le  rôle  de  triturateurs  et  permet- 
taient ainsi  aux  matières  de  filtrer  à  travers  le  rétrécissemeut. 

d)  Ulcérations.  —  De  même  que  dans  toute  occlusion  intestinale, 
surtout  chronique,  on  peut  retrouver  en  amont  de  lobstacle  des  ulcé- 
rations. Mais  nous  en  reparlerons  avec  les  perforations  qu'elles 
peuvent  amener. 

2**  État  de  l'intestin  en  aval  du  cancer. 

En  aval  du  cancer,  dès  qu'il  est  un  peu  sténosant  et  ancien,  on 
observe  généralement  Vatrophie  de  l'intestin  :  calibre  et  parois. 
C'est  une  atrophie  d'inactivité;  mais,  on  comprend  qu'elle  ne  soit 
ni  très  marquée,  ni  très  remarquée  *  :  le  cancer  crée  une  obstruction 
plutôt  qu'une  occlusion  et  pendant  longtemps  le  cours  des  matières 
suit  tant  bien  que  mal  sa  voie  naturelle.  Une  fois  cependant,  l'atro- 
phie fut  assez  marquée  pour  gêner  l'introduction  du  bouton  de 
Murphy  dans  le  segment  rectal  de  l'intestin  (Marsh,  1897). 

3^  État  du  mésentère. 

Les  méso  reliant  l'intestin,  et  partant  la  tumeur,  à  ses  attaches 
naturelles,  semblent  passer  par  deux  périodes  :  une  période  d'allon- 
gement et  une  période  de  raccourcissement  ou  plutôt  d'infiltration. 
L'allongement  du  méso  a  pour  effet  d'amener  la  mobilité  du  néo* 
plasme,  signe  très  important,  qui  se  rencontre  au  début  de  l'affec- 
tion et  sur  lequel  Obraztzovf  insiste  tout  particulièrement.  Cet  allon- 
gement est  dû  au  poids  de  la  tumeur,  mais,  s'il  est  très  probablement 
commun,  il  n'est  indiqué  que  dans  les  cas  où  il  était  sans  doute 
frappant  ^  Les  5  cas  où  il  en  soit  fait  mention  concernent  :  4  le  caecum 

i.  Studsgaard,  1894,  obs.  f. 

2.  Nimier,  1894. 

3.  Cité  par  Haussmann  (/.  c,  p.  61),  qui    rapporte  cinq  autres  cas  de  corps 
•étrangers. 

4.  Dict.  (BoiffiQ),  1893,  obs.  I  et  il. 

5.  Hofmolil,   1888;    GrafT,    1896,   obs.   XIX;    Roileston    et   Shield,   1897;   von 
Eiselsberg,  1897,  obs.  VII;  Deffaux,  1896. 
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OU  le  côlon  ascendanl  et  1  TS  iliaque;  mais  ces  réglons  n*en  ont  pas 
le  privilège,  comme  nous  le  montrerons  les  ectopies  du  néoplasme 
ou  de  Tinteslin. 

La  rétraction  du  mésentère  est  probablement  un  fait  secondaire  à 
rinflammalion  ou  à  l'infiitralion  cancéreuse,  que  celle-ci  ait  lieu  par 
continuité  ou  bien  à  distance,  tout  autour  dos  vaisseaux  ou  ganglions 
lymphatiques.  Elle  n'est  que  rarement  indiquée*.  La  rétraction  n'est 
d'ailleurs  peut-être  qu'apparente,  grûce  à  Yépaississement  des 
feuillets  du  méso.  Cet  épaississement  rend  le  pronostic  opératoire 
fort  suspect*;  rien  n'empêche  cependant  de  le  considérer  parfois 
3omme  simplement  inflammatoire,  aussi  bien  que  les  adénites.  Il  est 
regrettable,  par  exemple,  qu'un  malade  de  Bier  (1895.  obs.  XIll) 
n'ait  pu  être  suivi  plus  longtemps,  car  on  avait  dû  laisser  une  por- 
tion infiltrée  du  méso.  Par  contre,  dans  les  cas  de  Graff  (4896,  XVI) 
et  de  Schiller  (1897,  VII),  c'est  bien  le  cancer  (épithélioma  dans  un 
cas,  sarcome  dans  Tautre),  qui  s'avançait  directement  dans  l'épais- 
seur du  méso-côlon,  en  en  décollant  les  feuillets. 

4°  Ptôses  ou  ectopies  de  l'intestin  et  du  néopi-asme. 

Une  autre  conséquence  de  l'allongement  du  méso,  dans  la  période 
initiale  du  cancer,  c'est  la  ptôse  possible  de  l'anse  atteinte  ou  plus 
généralement  son  ectopie.  C'est  ainsi  que  Verdelet  et  Rafin  *  retrou- 
vent le  caecum  dans  le  petit  bassin  ou  la  concavité  sacrée;  Bazy* 
trouve  dans  le  Douglas  une  grosse  tumeur,  en  imposant  pour  une 
salpingite,  et  qui  n'est  autre  que  l'S  iliaque.  Dans  le  cas  de  von 
Baracz  (1891,  IV),  on  réséqua  l'iléon  et  Tascendant,  en  croyant  résé- 
quer le  descendant.  Dans  celui  d'Israël  (1894),  la  ptôse  du  transverse, 
tombé  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  fut  cause  de  quelques 
constatations  étranges  au  premier  abord  :  l'anus  établi  dans  la  fosse 
iliaque  droite  avait  permis  de  constater  une  tumeur,  qu'on  crut  sur 
le  côlon  descendant,  et  une  anse,  apparemment  efférente,  qu'on  crut 
rS  iliaque  :  or,  c'est  de  cette  dernière  que  sortaient  les  matières; 
résultat  paradoxal  au  premier  chef.  On  admit  alors,  ce  que  démontra 
l'autopsie,  que  la  soi-disant  S  iliaque  n'était  autre  que  le  transverse 
prolabé  dans  la  région  hypogastrique  et  iliaque  gauches.  Une  obser- 


1.  0.  Bloch,  1804;  H.  Cordua,  1899;  von  Wahl,  1889. 

2.  Kôrte,  1895,  obs.  V;  W.  Mcyer,  1888;  von  Wahl  1889;  Schiller,  1896,  VIK 
XXVII;  Vautrin,  1897;  H.  Cordna.  1899;  Baum,  1879;  0.  Bloch,  1894;  Sendicr, 
1894;  Bier,  1895,  XHI;  Lardennois  et  Aguinel,  1899,  II. 

3.  Verdelet,  1898  ;  Rafin,  1897. 

4.  In  Finel,  1896,  CCCLVIII. 
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vatiori  de  Lawford  Kuaggs  (1898)  est  non  moins  curieuse  :  il  s'agis- 
sait encore  d'un  néoplasme  du  côlon  transverse  tombé  à  Phypo- 
gastre,  mais  le  côlon  ascendant  tout  entier  avait  basculé,  en  sorte 
que  le  fond  du  caecum  se  trouvait  en  l'air,  presque  sous  le  foie. 

Il  faut  encore  attribuer  à  la  ptôse  de  l'S  iliaque  dans  le  petit 
bassin  sa  soudure  avec  la  vessie  et  les  fistules  qui  s'en  suivent. 

Certaines  anomalies  de  forme,  de  position  sont  parfois  sous  la 
dépendance  d'adhérences  pathologiques  :  Brenner  (1895,  V),  par 
exemple,  a  vu  le  pylore  triplé  de  longueur  dans  un  cas  de  cancer 
du  transversc  adhérant  à  l'estomac,  dans  la  portion  avoisinant  le 
pylore.  Dans  un  autre  fait  (Kîister,  1887),  c'est  Teslomac  qui  avait 
été  entraîné  par  le  néoplasme  du  côlon  transverse.  Seefisch  (1897), 
a  vu  le  transverse  coudé  en  bas  et  soudé  à  Tascendant  :  le  néoplasme 
était  cependant  demeuré  fixe  au  niveau  de  Tangle  hépatique.  Une 
bride,  unissant  le  caecum  cancéreux  au  transverse,  avait  produit  de 
même,  dans  le  cas  de  Haasler  (1893),  une  ectopie  du  transverse. 

En  résumé,  il  semble  que  les  angles  du  côlon  et  le  lieu  de  pas- 
sage du  côlon  descendant  à  l'S  iliaque  soient  les  seuls  points  qui  ne 
s'ectopient  pas  ou  guère  :  l'anatomie  en  rend  suffisamment  compte. 

5*»  VOLVULUS  ET   INVAGINATIONS. 

La  to7'sion  de  Vintestin  peut  venir  surajouter  ses  efTets  à  ceux  de 
l'obstruction  néoplasique  :  elle  était  de  180^  dans  un  cas  d'Ullmann  '. 
Dans  une  observation  de  Ruepp  (1895,  XVIII),  on  découvrit  à  l'au- 
topsie une  torsion  du  jéjunum  ;  mais  il  faut  admettre,  avec  l'auteur, 
qu'elle  était  très  vraisemblablement  due  au  péristaltisme. 

L'invagination  concomitante  de  l'intestin  se  produit  de  préférence, 
soit  avec  les  tumeurs  de  la  région  caecale,  soit  avec  celles  de  l'S 
iliaque. 

Ces  dernières*  ont  pour  effet  d'amener  le  néoplasme  dans  le 
rectum  ou  môme  en  dehors  de  lui,  sous  forme  d'un  prolapsus^;  dans 
les  autres  cas,  on  peut  facilement  attirer  le  boudin  d'invagination  à 
l'extérieur.  On  trouve  les  signes  anatomiqucs  habituels  de  l'invagi- 
nation, c'est-à-dire  un  cylindre,  débordant  quelquefois  l'anus  de 
6  à  7  centimètres  (Nicolaysen,  1882),  portant  à  son  sommet  une 
tumeur,  ordinairement  petite  (pièce  de  5  marks  dans  le  cas  de 
Kulenkampf).  Le  doigt  remonte  entre  les  parois  anales  ou  rectales  et 

1.  Ullmann,  1894,  obs.  I;  Obalinsky,  1894,  LIV;  H.  Morrison,  1893. 

2.  Nicolaysen,  1882;  Slrôm,  1885;  Verneuil,  1886;  Kulenkampr,  1886;  Bar- 
denhener,  1887;  Kônig,  1890,  YI;  Bloch  (Nicolaysen),  1892;  1893;  H.  Verncuil, 
1896  ;  Brunner,  1899. 

3.  Nicolaysen,  1882;  Symonds,  1893. 
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le  cylindre  invagiaé,  sans  atteindre  généralement  leur  point  de  con- 
tinuité. 

On  peut  y  joindre,  si  Ton  veut,  un  cas  de  prolapsus  du  cancer  par 
un  anus  contre  nature  :  c'est  le  cas  original  dlsraêl  cité  un  peu 
plus  haut. 

Les  invaginations  intra-abdominales  concernent  surtout,  mais 
non  exclusivement^  l'anse  iléo-caecale  *.  Les  conditions  de  production 
de  l'invagination  sont  ici  reproduites  pour  le  mieux,  quand  le  néo- 
plasme occupe  la  valvule  ou  son  voisinage  (Keetley,  1896,  III),  ce  qui 
est  expressément  noté  dans  5  cas,  ou  quand  la  tumeur  fait  une  assez 
forte  saillie  en  chou-fleur  (Rindfleisch,  1893,  III),  ou  quand  elle  est 
latérale  (Mayo-Robson  et  les  deux  cas  de  Salzer-Billroth).  Mais,  alors 
même  que  la  tumeur  n'occupe  pas  la  valvule,  elle  la  rétrécit,  sans 
doute  par  infiltration  inflammatoire  (comme  dans  le  cas  de  Kôrte, 
1895,  XIV)  et  facilite  ainsi  Tinvagination  de  Tiléon  dans  le 
caecum. 

Dans  son  observation,  Bœckel  attribue  l'invagination  du  caecum 
dans  le  côlon  ascendant  à  la  rétraction  des  parties  cicatricielles  du 
néoplasme. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  plus  bel  exemple  est  celui  de 
Lauenstein,  où  les  segments  invaginants  et  invaginés  mesuraient  au 
total  70  centimèlres. 

En  résumé,  l'invagination  ne  parait  se  produire  qu'avec  des 
tumeurs  petites,  des  parois  intestinales  souples  et  un  mésentère 
extensible  '. 

6*  Adhérences. 

Les  adhérences  marquent  la  deuxième  période  de  révolution  du 
cancer  :  libre  jusqu'ici,  il  se  soude  peu  à  peu  au  voisinage  par  l'en- 
vahissement, d'abord  inflammatoire,  puis  néoplasique,  des  régions 
adjacentes. 

Les  adhérences  varient  naturellement  suivant  les  régions  atteintes: 
elles  sont  pariétales  ou  viscérales.  Il  va  sans  dire  que  les  viscères, 

1.  M.  Robson,  i895  (côlon  D);  Becker,  1894,  XI  (S  iliaque)  (cancer  presque 
annulaire);  Bœckel,  obs.  lil  (caecum  dans  le  côlon  A),  1898,  obs.  U;  F. HarUey, 
1892  (siège  inconnu  :  S  iliaque  probable). 

2.  Siège  iléo-caecal  :  Senn,  1890,  obs.  II;  Whitehead,  1885;  MacCormac,  1892 
(valvule);  Barton,  1893 (valvule);  Keetley  (sarcome  près  de  la  valvule),  1896,  obs. 
III;  Kônig,  1890,  I  (valvule);  Lauenslein,  1890;  von  Baracz  (valvule),  1891,  obs. 
IV;  Salzer  (Billroth),  XI  (cancer  latéral),  obs.  XXI  (latéral);  Rindfleisch (Czemy), 
1893,  obs.  III;  Kôrte,  1893,  XI V;  Decker,  1880  (valvule);  Hûlll,  1898. 

3.  Un  cas  de  Hartiey  (1892)  ne  mentionne  pas  le  siège  de  Tinvagioalion  ;  mais 
il  s'agissait  sans  doute  de  TS  iliaque,  car  la  tumeur  se  montrait  à  Tanus. 
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grâce  à  leur  éloignement  ou  à  leur  mobilité,  échappent  plus  facile- 
ment que  les  parois. 

.  Les  adhérences  pariétales  se  font  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, les  fosses  iliaques,  et  plus  rarement,  avec  les  lombes,  le 
petit  bassin,  la  colonne  vertébrale,  etc.  Les  premières  sont  tout  à 
fait  banales  :  le  siège  anatomique  des  côlons,  la  fréquence  du  cancer 
caecal  ou  de  TS  iliaque,  la  pesanteur,  qui  tend  à  fixer  la  tumeur  dans 
le  sinus  inguino-iliaque,  en  rend  très  naturellement  compte.  Leur 
étendue  peut  immobiliser  la  tumeur  d'une  manière,  absolue  (Kônig, 
1890,  XI).  Nous  voulons  insister  seulement  sur  les  adhérences  au 
péritoine  pariétal  et  au  fascia  iliaque;  quand  elles  se  font  sur  une 
vaste  étendue,  Tesérèse  amène  la  création  d'une  vaste  surface,  cruen- 
tée,  saignant  beaucoup  \  privée  de  séreuse,  nécessitant  donc  cer- 
taines précautions  (drainage,  tamponnement),  si  on  ne  veut  pas  que 
des  adhérences,  des  hémorragies  ou  des  suppurations  post-opéra- 
toires n'en  soient  la  conséquence. 

C'est  dans  la  paroi  abdominale  postérieure  ou  pelvienne  que  se 
font  les  adhérences  les  plus  dangereuses  :  pancréas*,  veine  cave", 
vaisseaux  iliaques ^,  nerfs  cruraux",  rachis"  et  certaines  adhérences 
viscérales,  qui  ne  sont  que  la  conséquence  des  adhérences  pariétales, 
en  raison  de  la  disposition  anatomique  des  parties  :  uretère  %  reins', 
canal  déférent  ^  Les  adhérences  épiploïques  sont  tellement  communes 
que  nous  n'en  parlons  pas. 

Les  adhérences  viscérales  se  font  tout  d'abord  et  surtout  avec 
Vintestin  grêle  :  ce  sont  les  plus  communes  et  elles  sont  assez  fré- 
quentes. Ces  adhérences  sont  généralement  assez  lâches  pour  per- 
mettre l'isolement  des  anses  par  les  doigts  ou  les  instruments 
mousses;  mais,  parfois,  elles  nécessitent  la  résection  de  l'anse  grêle, 
surtout  quand  les  adhérences  sont  devenues  cancéreuses  :  on  en 
trouvera  quelques  exemples  sous  la  rubrique  :  entérectomies  com- 
pliquées. Dans  les  cas  de  Kocher,  Pollosson  et  Frantzke  (de  Var- 
sovie **^),  il  fallut  même  réséquer  deux  anses  grêles.  Les  adhérences 
avec  le  gros  intestinsoni  naturellement  plus  rares;  nous  ne  connais- 

1.  Bier,  1895,  XlII. 

2.  Rindfleisch  (Czerny),  obs.  II,  i893;  Kûmmer,  1898. 

3.  Becker,  1894,  obs.  XXXII. 

4.  Haasler,  1893;  Palleroni  (Tausini);  Kônig,  1890,  VIII. 

5.  Gilford,  1893. 

6.  Kônig,  1899,  I. 

7.  Graff,  1896,   XV;  Haasslcr,  1893;  Palleroni  (Tausini),   1897;  Becker,   1894, 
obs.  XXXII. 

8.  Graff,  1896,  XV. 

9.  Becker,  XXXVI,  1894. 

iO.  Kôcher,  1890;  Frantzke,  1898,  obs.  H;  Pollosson,  1899. 
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sons  que  le  câs  plus  haut  mentionné  d'Hâasler,  où  existait  une  adhé- 
rence entre  le  transverse  et  le  caecum  cancéreux,  et  celui  de 
Gzerny  * ,    où    le    transverse    cancéreux   adhérait    à    l'S  iliaque. 

Mais  on  peut  rapprocher  de  ces  adhérences  entre  deux  segments 
du  gros  intestin,  celles  qui  se  passent  entre  les  anses  aiïôrentes  et 
efférentes  aux  points  de  coudure  normale  de  Tintestin,  caecum, 
angle  hépatique,  angle  splénique,  surtout  du  premier.  £n  effet,  nous 
avons  vu  que  le  cancer  du  gros  intestin  n'atteint  guère  que 
8-15  centimètres  de  long  en  moyenne;  or,  nous  voyons  des  opéra- 
teurs accuser  des  résections  de  50,  72,  75,  100,  174,  175*!  Tous 
ces  cas^  concernent  la  région  caecale  et  nombreux  sont  les  au- 
teurs qui,  sans  donner  de  chiffres,  disent  avoir  réséqué,  pour  des 
néoplasmes  de  cette  région,  une  partie  de  Tiléon,  le  côlon  ascen- 
dant et  même  le  transverse  *.  Ces  immenses  résections  s'expli- 
quent par  ce  fait  que  les  adhérences  s'établissent  facilement  au 
niveau  de  l'angle  iléo-caecal,  pelotonnent  les  anses,  en  faisant  un 
énorme  paquet  impossible  à  libérer  et  qu'on  doit  alors  réséquer  on 
bloc. 

D'ailleurs,  voici  la  longueur  moyenne  d'intestin  réséqué  par 
siège  :  on  peut  en  déduire,  par  comparaison,  la  moyenne  de  volume 
et  d^adhérences  du  cancer,  au  point  de  vue  topographique;  cette 
moyenne  diminue  à  peu  près  régulièrement  du  caecum  à  l'S  iliaque. 


SIEGE  1M1IA1.  DU  NKOPLASUK  SIOVBK.NE 

Région  caecale 41  cas  26,9 

Côlon  ascendant 0—  30,3 

Angle  hépatique 2 —  15 

Côlon  transverse 17 —  17 

Angle  splênique 3  —  15,3 

Côlon  descendant 8 —  14,3 

S  iliaque 21  —  12,8 


Les  adhérences  avec  les  autres  viscères  de  labdomen  sont  relati* 
vement  rares  :  Testomac^  tient  la  première  place,  dans  les  cas  de 
cancer  du  côlon  transverse,  cela  va  sans  dire.  Puis,  viennent  les 


1.  lîi  Rindfleisch,  1893,  obs.  1.  Pour  être  complet,  on  pourrait  citer  deux  cas 
(voir  plus  loin)  de  fistules  entéro  ou  colo-intestinales. 

2.  Ce  sont,  par  ordre,  Haasler  (i893)  ;  F.  Dumont  (1893);  Becker  (1894,  XXXII); 
GralT  (1896,  XVI);  Ullmann  (lS9i,  I);  Comte  (1894). 

3.  Excepté  celui  de  Comte,  dont  nous  ignorons  le  siège  exact. 

4.  Von  Ëiselsberg,  1897,  IV,  par  exemple. 

0.  Hauer  (Billroth),  1884,  VI;  Gross,  1885;  Fischer,  1888;  Kûmmer,  1898;  Rind- 
fleisch  (Gzerny),  1893,1;  Bars  et  M.  Robson,  1895;  Thiéry,  1890,1;  Schwyzer, 
1899;  Ruepp,  1895,  IV. 


J 
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adhérences  avec  Tappareil  biliaire  et  le  foie  ',  le  duodénum  ',  la 
vessie^,  le  pylore*,  la  rato^ 

On  sait  quelle  est  la  signification  des  adhérences  :  elles  indiquent 
à  la  fois  une  irritation  et  une  mesure  de  défense  du  péritoine.  Les 
adhérences  n'indiquent  peut-être  pas  grand'chose  au  point  de  vue  de 
la  malignité  du  cancer;  en  fait  nous  voyons  nombre  de  cancers  très 
adhérents  guérir  parfaitement  bien.  D'autre  part,  Staffel  (1889,  VI) 
cite  un  cancer  du  côlon  ascendant,  non  adhérent,  mais  dont  les 
glandes  mésentériquos  et  rétropéritonéales  infectées  lui  firent 
repousser  la  résection  :  il  se  contenta  de  renléro-anastomose;  môme 
conduite  de  la  part  de  von  Eiselsberg  °  dans  un  cas  analogue.  Nous, 
conclurions  de  ces  cas,  que  les  adhérences  ne  signifient  absolument 
rien,  si  les  adénites  elles-mêmes,  comme  nous  le  verrons,  n'étaient 
sujettes  à  caution.  En  effet,  le  malade  de  Staffel  survécut  encore 
deux  ans^. 

En  tout  cas,  les  adhérences,  une  fois  établies,  deviennent  à  leur 
tour  une  route  ouverte  à  la  cancérisation  :  les  organes  adhérents 
s'infectent  et  l'on  en  arrive  quelquefois  à  se  demander,  comme  dans- 
cas  de  Fischer  (1888),  lequel  des  deux  fut  le  premier  malade,  de 
l'estomac  ou  du  côlon  transverse. 

rv.  Évolution. 

Les  progrès  de  l'évolution  du  cancer  amènent  l'ascite,  des  abcès 
pariétaux  ou  périviscéraux,  des  perforations,  de  l'adénite,  la  trans- 
formation cancéreuse  des  adhérences  et  des  tissus  de  voisinage,  des 
fistules  viscérales  et  finalement  la  généralisation. 

1°  ASCITE. 

Dans  les  observations  récentes,  l'ascite  n'est  pas  souvent  indiquée; 
est-elle  rare?  Une  réponse  affirmative  serait  peut-être  téméraire.  Son 
absence  ou  sa  médiocrité  prouvent  simplement  le  triage  exercé  sur 


1.  Obalinsky,  1894,  LUI;  Boiffîn,  1893;  Heberlein,  1897. 

2.  Rifidneisch  (Czerny),  1893,  II;  Kûmmer,  1898;  Lange,  1886;  Kosinski,  1893,. 
V;  J.  Borelius,  1898. 

3.  Axel  Iversen,  1889;  Tuffier  et  Dumont,  1898. 

4.  Bergmann,  1886. 

5.  Gross,  1885. 

6.  Von  Eiselsberg,  1897,  VII. 

7.  A  moins  qu'il  n'y  ait  faute  d'impression  dans  le  texte,  ce  qui  est  peut-être 
possible,  Tauleur  ajoutant  •«  que  le  malade  dut,  depuis  l'opération,  garder  la 
chambre  et  que,  la  tumeur  augmentant  rapidement,  il  mourut  de  cachexie  * 
(opération,  août  1886;  mort,  août  1888). 
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les  cas  opérés.  En  tout  cas,  sa  signification  est  variable  :  dans  cer- 
tains faits  \  elle  est  probablement  sous  la  dépendance  de  robstnic- 
tion  ou  de  l'occlusion  intestinale  ;  dans  d'autres  *,  elle  est  un  signe  de 
<;ancer  avancé  et,  à  ce  point  de  vue,  le  pronostic  est  assez  sombre  : 
elle  semble  favoriser  Téclosion  de  la  péritonite  post-opératoire 
(deux  cas  de  Schiller).  Dans  le  cas  d'Homans  (1896,  sarcome),  la 
tumeur  étant  petite  et  latérale,  on  ne  peut  guère  invoquer  qu'une 
certaine  excitation  mécanique  du  péritoine. 

2°  Suppuration. 

La  nécrose  de  la  muqueuse  permet  à  l'ulcère  cancéreux  de  se 
•développer  :  il  creuse  dans  la  paroi  de  l'intestin  épaissi  et  cancé- 
risé.  Ainsi  se  forme  de  petites  cavernes  purulentes  ^,  parfois  aussi 
grosses  que  les  cavités  du  cœur  (Palleroni,  1897).  Ces  abcès  se 
développent  tantôt  en  avant  *,  tantôt  en  arrière  *,  tantôt  au-dessus*. 
Us  peuvent  finir  par  perforer  la  paroi  et  former  un  abcès  paranéo- 
plasique,  si  des  adhérences  providentielles  sont  là  pour  les  arrêter. 
Cette  barrière  péritonéale  les  oblige  alors  à  chercher  un  débouché 
du  côté  de  la  paroi  abdominale,  où  la  défense  est  plus  molle;  ainsi 
se  forme  un  phlegmon  pariétal  et  finalement  une  fistule*^,  fistule  qui 
peut  se  cicatriser  pour  un  temps  et  se  rouvrir  ensuite  (Morris,  4895; 
Graff,  1896,  XX);  de  môme,  il  peut  y  avoir  deux  ou  plusieurs  fistules 
formant  tout  un  clapier.  Elles  s'ouvrent  généralement  à  la  paroi  anté- 
rieure, quelquefois  postérieure  (Kolaczek,  1873;  Morris,  1895)  de 
l'abdomen. 

Les  abcès  ou  les  fistules  qui  leur  font  suite  ne  sont  pas  toujours  de 
nature  stercorale  :  dans  le  cas  de  A.  Reverdin,  de  Berger,  d*0.  Bloch 
(obs.  III),  de  Gangolphe  (obs.  III),  par  exemple,  le  pus  n'était  pas 
fécaloïde;  il  était  même  inodore  dans  celui  de  Berger.  Inversement, 
on  pourrait,  comme  dans  le  cas  de  Thiéry  (1890,  I),  trouver  du  pus 


1.  Sludsgaard,  1894,  obs.  f;  R.  Abbe,  1889;  Littlewood,  1892;  Bînaud  etLegros, 
1891;  R.  Frank,  1897,  VI;  Djémil-Pacha,  1897. 

2.  Bergmann,  1886;  Schiller  (Gzerny).  1896,  VI,  XVI;  Brenner,  1895,  111;  MaUa- 
kowski,  1892,  II;  Litllewood,  1894;  Ruepp,  1895,  VI,  III;  Salzer,  1892,  XXUI; 
Riudfleisch,  1893,  IV. 

3.  0.  Bloch,  1892,  IV;  MaUakowski,  1892,  II;  Lardennois,  1899  (Chaput),  obs.  III; 
StalTel,  1889,  II. 

4.  Kendal  Franks,  1889, 1;  A.  Reverdin,  1893;  WolfT,  1893. 

5.  Senn,  1892;  K.  Franks,  1889, 1;  Brenner,  1895,  III;  Kolaczek,  1813. 

6.  J.  Quinlar,  1892,  II. 

7.  Beger,  1882;  Kraussold,  1881;  0.  Bloch,  1892,  I;  A.  Reverdin,  1893;  Becker, 
1894,  V;  Kôrte,  1895,  V;  Gangolphe,  1897,  II,  III;  R.  Frank,  1897,  VI;  J.  Bore- 
lius,  1898,  XI. 
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fécaloïde  et  cependant  la  perforation  intestinale  n'être  plus  visible 
(les  tissus  cancéreux  peuvent  en  effet  se  cicatriser). 

Le  trajet  de  la  fistule  et  son  orifice  peuvent  être  envahis  par  des, 
bourgeons  cancéreux  ou  même  avoir  été  creusés  par  eux  ;  mais  nous, 
manquons  d'éléments  anatomiques  pour  établir  quel  est  le  processus 
habituel.  En  tout  cas  l'examen  microscopique  peut  n'y  révéler  que 
du  simple  tissu  embryonnaire  (Kôrte^). 

Si  nous  réunissons  tous  les  cas  connus  d*Haussmann  et  de  nous, 
avec  abcès  ou  fistules  cutanés,  nous  voyons  que  le  siège  se  répartit 
ainsi  : 

ilAUSS\lAiNN  AUTEUR  TOTAL 

Appendice •  3  3 

Caecum 17  8 

Côlon  A •  *  4 

Angle  hépalique 1  3  4 

Côlon  T .  1  i 

Angle  splénique >  2  2 

Côlon  D 2  2  4 

S  iliaque 3  6  9 

Inconnu •  1  \ 

Totaux 7  29  36 

£n  somme,  l'abcès  ou  les  fistules  se  montrent  partout  avec  une 
fréquence  à  peu  près  égale  à  la  fréquence  locale  du  cancer.  Mais,  en 
tout  cas,  il  s'agit  là  d'une  complication  beaucoup  plus  commune  que 
ne  le  suppose  Gangolphe  (1897)  :  sur  426  observations  récentes, 
comprenant  donc  beaucoup  de  cancers  relativement  jeunes,  elle  s'est 
montrée  29  fois  (l'énumération  des  cas  est  répartie  entre  ce  chapitre 
et  celui  des  complications). 

Pour  être  complet,  disons  que  des  fistules  secondaires  à  la  laparo^ 
lomie  se  montrèrent  dans  quatre  cas^.  Faut-il  accuser  la  laparo- 
tomie? Peu  ou  pas,  pensons-nous  puisqu'il  s'agit  là  d'une  évo- 
lution naturelle  du  néoplasme.  Si  la  fistule  s'est  faite  quelquefois- 
par  la  plaie  abdominale  elle-même,  c'est  que  le  pus  a  trouvé  de  ce 
côté,  soit  des  adhérences,  soit  une  résistance  moindre  des  tissus,  qui 
ont  dirigé  sa  marche  vers  ce  point. 

S'»  Perforation  néoplasique. 
La  perforation  du  néoplasme  peut  donc  se  faire  soit  du  côté  de  la 

1.  Et  des  baclerium  coli,  comme  dans  le  cas  d'O.  Bloch  (NI),  à  qui  ces 
fistules  firent  songer  à  la  tuberculose. 

2.  Lavisé,  1895;  R.  Frank,  i897,  VI;  von  Ëiselsberg,  1897,  VII;  Borelius, 
1898,  XI.  Trois  laparotomies  exploratrices  et  une  entéro-anastomose  (von 
Eiselsberg). 
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peau,  soit  du  côté  du  péritoine,  soit  du  côté  d'un  viscère,  grâce  à 
des  adhérences  préexistantes. 

Du  côté  de  la  peau,  elle  marche  plus  ou  moins  de  pair  avecles 
abcès  :  aussi  n'avons-nous  plus  à  en  reparler. 

Du  côté  du  pét^itoine^  c'est  la  péritonite  par  perforation  stercorale 
ou  purulente  *,  qui  s'ensuit  et  en  l'absence  d'adhérences  protectrices. 
Les  exemples  de  ces  perforations  concernent  presque  tous  des 
cancers  de  i'S  iliaque  '.  La  raison  nous  paraît  être  dans  la  fréquence  à 
ce  niveau,  —  comme  nous  le  redirons,  —  du  petit  cancer  squirrhcux; 
il  ne  développe  autour  dé  lui  presque  pas  de  réaction  péritonéale, 
donc  pas  d'adhérences,  et  l'élroitesse  de  la  sténose  peut  amener  des 
distensions  rapides  et  par  suite  la  rupture  en  plein  péritoine. 

On  se  rappelle  le  cas  de  Nimier,  où  il  existait  ainsi  un  haricot 
dans  le  péritoine.  Ruepp,  ayant  une  fois  trouvé  des  gaz  dans  le  péri- 
toine, pense  qu'un  lavement  maladroit  a  dû  causer  une  perforatioD. 
Mais  il  ne  s'agissait  peut-être  que  d'une  exosmose  gazeuse  due  à 
l'obstruction  ;  car  Staffel  fit  une  fois  aussi  la  même  constatation  et 
cependant  le  malade  guérit  '. 

Un  très  bel  exemple  de  ces  perforations  péritonéales  est  Tobs.  lll 
(inéd.)  du  professeur  Lennander  :  Tulcération  avait  presque  complè- 
tement détruit  un  segment  annulaire  du  côlon  ascendant,  en  sorte 
que  les  anses  sous  et  sus-jacentes  n'étaient  plus  reliées  que  par  un 
tout  petit  lambeau  muqueux.  Une  vaste  cavité  purulente  s'étendait 
de  la  fosse  iliaque  au  diaphragme;  du  côté  interne,  elle  était  limitée 
par  des  adhérences  assez  épaisses. 

hdi  perforation  viscérale  est  peut-être  bien  rare.  Nous  ne  trouvons 
que  trois  cas  de  fistules  entéro-vésicalcs  *  dues  à  Axel  Ivcrsen  1889 , 
Gangolphe  (1897,  obs  II),  et  Tufiier  et  Dumont  (1898)  ;  dans  les  trois 
cas;  il  s'agissait  de  cancer  de  TS  iliaque.  C'est  très  probablement 
avec  les  cancers  de  ce  siège  qu'on  a  le  plus  de  chance  de  l'observer. 
Pour  notre  part,  nous  en  avons  rencontré  en  clinique  deux  autres 


1.  Comme  dans  le  cas  de  Berne  et  Bellier  {Soc.  anal.,  1881),  oîi  un  abcès,  prêt 
à  s'ouvrir  à  la  peau,  se  rompil  ccpendanl  dans  le  périloine. 

2.  Riedel,  1880;  Diliner,  1889,  XX,  XXI;  Senn,  1892;  Comle,  1892,  p.  210 
(côlon  dcscendanl);  Legrand,  1892;  Nimier.  1894,  XUI;  AJorris,  1895  (cùlon  A.]i; 
Thiéry  (1891)  et  Huepp  (1895,  XX)  en  citent  dcu\  en  Irain  de  se  faire  (S  iliaque 
et  côlon  T.).  Lennander  (inéd.,  111,  côlon  ascend.)-  A  une  lecture  bupcrficielle, 
on  pourrait  penser  que  Haussmann  (p.  59)  donne  au  contraire  le  caecum  comme 
lieu  habituel  de  perforalion;  mais,  il  Taui  remarquer  qu'il  parle  à  ce  moment 
d'encéplialoïdes.  qui,  eux  eu  cfTel,  sont  plus  fréquents  au  ca'cuni. 

3.  Ruepp,  1895,  XlX;Slairel,  1889,  11. 

4.  Haussmann  en  rapporte  6  cas  concernant  tous  les  C  TS  iliaque  (p.  79); 
quelques-unes  de  ces  fistules  étaient  à  la  fois  intestinales  et  vêsicalcs,  ou  vési- 
cales  et  cutanées. 
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cas,  un  homme  et  une  femme,  et  qui  avaient  tous  deux  des  signes 
très  plausibles  de  cancer  de  l'S  iliaque. 

Gomme  autres  exemples  de  perforations  viscérales  nous  trouvons 
dans  Haussmann  ^  le  relevé  suivant  : 

Fistule  cœco-iléalc 

—  Iransverso-inlestinalc 

—  Iransverso-  (angle  s;>I.)  il  .»l«' 

—  S  iliaque  à  Cîccum 

—  S  iliaque-(;ôlon  A 

—  transverso-slomacale 

—  transverso-cbolccyslique 


Parmi  les  observations  recueillies  depuis,  nous  pouvons  citer  le 
cas  de  Pollosson  (1899)  :  fistule  enléro-côlique  (siège  exact  indéter- 
miné). 

4"  Perforations  diastatiques. 

Les  perforations  diastatiques,  décrites  sous  ce  nom  par  HeschP, 
puis  par  Gaudy  et  Bufnoir,  Lelulle,  Schwob  (th.,  Paris,  1898),  G.  Luys, 
sont  des  perforations  qui  se  produisent  lors  des  occlusions  intesti- 
nales, à  une  certaine  distance  au-dessus  de  Tobstacle.  On  sait  qu'en 
amont  des  rétrécissements  d'une  certaine  ancienneté  se  forment  des 
ulcérations,  dues  à  Taclion  combinée  de  la  distension  mécanique,  de 
]a  dystropbie  et  de  l'infection  de  la  paroi  intestinale.  Le  môme  phé- 
nomène peut  se  rencontrer  dans  Tobstruction  par  néoplasme.  Dans 
le  cas  de  G.  Luys  (1899),  par  exemple,  le  cancer  siégeait  sur  l'S  iliaque 
et  l'intestin  éclata  au  niveau  du  caecum  et  du  côlon  ascendant; 
G-  Gopper  (1893,  obs.  IV)  en  cite  aussi  un  cas  :  cancer  de  l'S  iliaque, 
deux  perforations  au-dessus  de  la  valvule  iléo-caecale.  Dans  une 
observation  de  Chavanne',  il  se  fit  une  perforation  au-dessus  de  la 
valvule,  sur  Tintestin  grêle,  et  dans  celui  de  Jacomet  (1898),  au  niveau 
d  e  l'appendice. 

5**  Péritonite. 

En  dehors  des  péritonites  par  perforation,  la  péritonite  peut  être 
due  à  la  filtration  des  microbes  à  travers  les  parois  intestinales 
altérées*.  Makletzow*  a  montré  en  efTet.  que,  dans  les  rétrécisse- 

i.  Loc.  cit.j  pp.  68,  54,  55,  et  78. 

2.  Remarquons  que  Haussmann  en  avait  drjâ  colligô  2i  cas;  s'il  ne  prononce 
pas  Je  mot  diasiasis  ou  éclatement,  le  terme  se  lit  entre  les  lignes.  11  fait  aussi 
remarquer  leur  fréquence  au  cîtcum  (11  fois). 

3.  Soc,  Anal.,  1891. 

4.  Obalinsky,  1894,  LIV.  Voir  aussi  :  Complications. 

5.  In  B.  Carlson,  KasuislilU  bidrar/  till  den  di/Jusa  variga  peritonitens  behaU' 
dlirtg.  Hygiea,  1899,  LXl,  p.  9. 
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ments  expérimentaux  de  Tintestin,  les  microbes  peuvent  filtrer  à 
travers  une  paroi  dont  les  seules  lésions  apparentes  sont  de  Thypé- 
rémie  veineuse;  cet  exode  peut  s'observer  déjà  vingt-deux  heures 
après  rétablissement  de  rocclusion. 

D'après  Haussmann,  la  péritonite  serait  une  complication  extrê- 
mement commune;  elle  existerait  pour  ainsi  dire  d'une  manière 
constante,  bien  qu'à  des  degrés  divers.  Mais,  remarquons  que  les 
conclusions  de  cet  auteur  se  réfèrent  à  des  cas  suivis  d'autopsie, 
donc  à  des  cancers  avancés  ou  compliqués. 


6°  Adénites. 

a)  Les  glandes  du  mésentère  s'hypertrophient  d'assez  bonne  heure 
et,  dans  presque  toutes  les  entérectomies,  les  chirurgiens  durent  résé- 
quer un  coin  mésentérique  plus  ou  moins  étendu  ou  même  énucléer 
quelques  glandes  dans  les  portions  du  mésentère  qu'ils  laissèrent  en 
place.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un  pois,  d'une  cerise  ',  à  celui 
d'un  œuf  de  pigeon'  ou  d'une  amande  '.  Mais,  leur  hypertrophie 
n'est  pas  absolument  constante;  elle  n'est,  d'une  part,  indiquée  que 
dans  75  à  80  cas,  et  d'autre  part,  leur  absence  est  formellement  con- 
statée dans  11  cas  \  D'ailleurs,  ces  hypertrophies  ganglionnaires  ne 
sont  pas  toujours  cancéreuses  ou  ne  le  sont  que  dans  la  zone  la  plus 
voisine  du  néoplasme  intestinal  ^.  Lennander  ^  cite  un  malade  chez 
lequel  il  dut  abandonner  des  ganglions,  malgré  une  résection 
étendue,  et  qui,  sept  ans  après  l'opération,  n'offrait  pas  trace  de  réci- 
dive.  Nous  pouvons  dès  lors  conclure  que  la  ^présence  de  glandes 
mésentériques  infiltrées  n'est  pas  une  contre-indication  opératoire. 

h)  Les  glandes  épiplotques  semblent  n'exister  que  par  métastase 
ou  par  infection  des  adhérences;  aussi  indiquent-elles  généralement 
un  cancer  avancé. 

c)  Après  les  glandes  mésentériques,  ce  sont  les  glandes  sous- 
péritonéales  qui  se  prennent;  elles  sont  surtout  visibles  dans  les 
fosses  iliaques  et  il  s'agit  alors  de  cancers  du  caecum  ou  de  TS 


i.  Hahn,  1887. 

2.  Haasler,  1893. 

3.  Lardennois  et  Aguinel,  1899, 11. 

4.  Penrose,  1888;  Senn,  1890,  11';  Studsgaard,  1894,  obs.  f.  el  g.;  Sendier, 
1894;  F;  Trêves,  1893;  Graff,  1896,  XIX;  Hahn,  1897,  IV;  Cedercreutz,  1899; 
Remy  et  Bouvet,  1899;  Borelius,  1899,  IV  (inédite).  Dans  le  cas  de  Sendier,  ie 
mésentère  n'en  était  pas  moins  envahi  par  continuité. 

5.  Ulimann,  1895,  1;  JJochenegg,  1895,  1;  Lilienthal,  1898;  Kûmmer,  1898; 
Postnikovf,  1896. 

6.  Lennander,  obs.  inéd.,  1. 
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iliaque  *.  C'est  grâce  sans  doute  à  la  dégénérescence  de  ces  glandes 
iliaques  ou  iiio-lombaires,  que  se  forment  ces  grosses  tumeurs 
secondaires,  parfois  indépendantes,  plaquées  contre  la  face  interne 
de  Toscoxal,  et  dont  nous  reparlerons  dans  un  instant. 

d)  Les  glandes  inguinales^  comme  on  le  verra  aux  symptômes, 
sont  rarement  hypertrophiées.  Vadénite  cervicale  (signe  de  Troi- 
sier)  n'a  pas  été  indiquée,  à  notre  connaissance. 

7<*  Progrès  du  néoplasme  par  continuité. 

Le  cancer  intestinal,  surtout  dans  sa  forme  encéphaloKde,  envahit 
peu  à  peu  leî  mésentère^  décolle  ses  feuillets  et  finit  par  atteindre  la 
colonne  vertébrale^;  mais,  comme  le  dit  Haussmann  (p.  76),  ce  cas 
parait  rare. 

Uépiploon  contient  souvent  des  noyaux  secondaires,  surtout  quand 
il  adhère  à  la  tumeur  et  que  ses  franges  deviennent  cancéreuses, 
mais  il  est  exceptionnel  qu'il  dégénère  presque  en  entier  ^ 

Dans  les  fosses  iliaques,  il  envahit  tout  naturellement  l'aponévrose 
et  le  muscle  iliaque  S  il  comprime  les  vaisseaux,  d'oii  la  thrombose  et 
l'œdème  parfois  observés  des  membres  inférieurs  S  et  s'en  vient 
finalement  corroder  l'os  iliaque*.  Mais,  dans  cette  direction,  ses  pro- 
grès sont  facilités  sans  doute  parles  ganglions  sous-péritonéaux,  qui 
constituent  parfois  dès  le  début  de  l'affection,  de  grosses  masses 
ilio-pelviennes,  plus  ou  moins  indépendantes  du  néoplasme,  mais 
finissant  avec  le  temps  par  se  souder  avec  lui  ''. 

Du  côté  de  la  peau,  les  progrès  du  néoplasme  sont  également 
importants  :  les  fistules  stercorales  sont  souvent  dès  le  début  accom- 
pagnées de  bourgeons  carcinomateux.  Force  est  en  pareille  circon- 
stance d'enlever  avec  le  néoplasme  une  partie  de  la  paroi  ;  et  le  péri- 
toine ou  la  peau  peuvent  alors  faire  défaut,  quand  on  veut  fermer  la 
plaie  abdominale  [Matlakowski,  II,  1892;  Lennander,  obs.  I,  inéd.). 

Enfin,  les  adhérences  viscérales  finissent  par  devenir  cancéreuses, 
en  sorte  que  l'exérèse,  pour  être  complète,  est  obligée  de  comprendre 

1.  Senn,  1890,1;  Slaffel,  1889,  VI;  R.  Frank,  1893;  Uuepp,  1895,  VU;  von 
Eiselsberg,  1897,  Vil;  Smoler,  1898. 

2.  Baum.  1879;  W.  Mever,  1888;  Saizer,  1892,  XXHI;  Sendier,  1894;  Korte, 
1895,  V;  Bier,  1895,  Xin;'Gra(T,  1896,  XVI;  Schiller,  1897,  VII,  X,  XVII;  Vau- 
trin, 1897,  p.  454;  Kônig,  1899,  I. 

3.  L.  Knaggs,  1898. 

-4.  .Th.  Anger,  1893;  SaIzer  (Billrolh),  1892,  obs.  VI;  Gilford,  1893. 
3.  Ruepp,  XIX,  1895. 

6.  Kôrte,  1895,  obs.  VIIl;  von  Bergmann,  1888. 

7.  Keelley,  1896,  obs.  lU;  Saizer  (Billroth),  XXIII;  Palleroni,  1897;  Tiiffier  et 
Du  mont,  1898. 
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certains  organes  en  totalité  ou  en  partie  :  d'assez  nombreux  exemples 
en  sont  réunis  aux  entérectomics  compliquées  (résections  simulta- 
nées de  la  vessie,  du  foie,  de  Tintestin  grêle,  etc.)- 

S""  Généralisation  et  récidives. 

Nous  n'avons  nucune  remarque  bien  spéciale  à  faire  au  sujet  de  la 
généralisation  du  cancer  du  gros  intestin.  Les  noyaux  secondaires 
se  montrent  un  peu  partout  :  mésentère,  foie,  épiploon,  intestio, 
péritoine,  ovaires,  prostate,  appendice,  poumons,  plèvres,  uretère, 
reins,  diaphragme,  pancréas,  rate.  Une  des  plus  communes,  avec  le 
mésentère,  est  certainement  le  foie^  Dans  un  cas  de  Morton  (1895), 
un  noyau  secondaire  se  développa  juste  au  niveau  d*une  entéro- 
anastomose  palliative;  cette  métastase  fut  heureusement  tardive. 
Il  n'en  fut  pas  de  même  dans  un  cas  d'Eastman*,  où  un  noyaa  de 
récidive  apparut,  quelques  semaines  après  l'opération  radicale,  sur 
un  moignon  de  kyste  ovarique,  enlevé  en  même  temps  que  le  cancer 
intestinal;  on  peut  y  voir  une  inoculation  cancéreuse,  comme  dans 
le  cas  de  Wikerhauser  '. 

La  généralisation  est  cependant  rare  ou  tardive  (Maydl).  Hauss- 
mann  a  pu  réunir  20  cas,  suivis  d'autopsie,  et  où  la  limitation  était 
absolue  :  c'est  un  chiffre  respectable  pour  des  observations  suivies 
jusqu'au  bout. 

Kôrte^  n'a  pas  trouvé  trace  de  généralisation  dans  4  cas  opérés 
ou  non  opérés,  mais  suivis  jusqu'à  l'amphithéâtre. 

Le  plus  bel  exemple  de  généralisation  que  nous  puissions  citer,  est  celui 
de  Kùttuer  (1897).  A  Tautopsie,  on  trouva  un  carcinome  cylindrique  de  TS 
iliaque  :  les  glandes  lymphatiques  mésentériques,  iliaques,  lombaires,  etc., 
étaient  inreclées.  Le  péritoine  était  semé  de  noyaux  secondaires;  de  même, 
Tintestin.  Ces  tumeurs  secondaires  avaient  un  caractère  «  ratatinant  « 
(schrumpfend),  en  sorte  qu'elles  amenaient  la  formation  de  pelotonnemenis 
et  d'entortillements  intestinaux  nombreux.  Nombre  de  ces  noyaux  secon- 
daires, de  forme  sub-annulaire,  produisaient  autant  de  rétrécissements. On 
compta  150  de  ces  noyaux  ayant  produit  22  rétrécissements  (18  sur  Tio- 
testin  grêle,  4  sur  le  gros). 

On  peut  considérer  aussi,  sans  doute,  comme  métastases,  trois  anneaux 
néoplasiques  situés  sur  Tiléon,  à36  centimètres  du  cœcum  cancéreux,  dans 

1.  J.   Bœckcl,  1898,  II;  Liltlewood,  1894;  G.  Bloch,  1892;  Bergroann,  m^; 
Ruepp,  1895,  IV,  XX;  Lardennoiset  Aguinet,  1899,  I. 

2.  Eastman,  1881. 

3.  Wikerhauser,  1897.  L'intestin  était  deyenu  cancéreux  à  la  suite  d*une  lapa- 
rotomie pour  cancer  des  annexes. 

4.  tiaussmann,  /.  c,  p.  21. 

5.  KOrte,  1895,  p.  532. 
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robs.lll  dePetroGf  (1897);  à  moins  qu*il  ne  s*apitde  tumeurs  primitivement 
multiples?  Il  n'y  avait  pas  en  effet,  à  l'autopsie,  d'autres  signes  de  généra- 
lisation. Dans  un  cas  de  Garringlon  (1886,  déciduome),  il  y  avait  deux  rétré- 
cissements :  un  à  la  valvule,  l'autre  au  rectum. 

Les  généi^aluations  post-opératoires  et  les  récidives^  après  extir- 
pation radicale,  semblent  relativement  rares.  Toutes  deux  survien- 
nent surtout  pendant  la  première  année.  Nous  les  indiquons  dans  la 
partie  thérapeutique  de  ce  mémoire,  mais  on  n*en  trouve  guère  plus 
d'une  vingtaine  de  cas. 

V.  ModalitéB  de  Biège. 

Il  existe  une  certaine  opposition  entre  le  cancer  de  la  première 
moitié  et  celui  de  la  seconde  moitié  du  gros  intestin,  ou,  plus  sim- 
plement, entre  les  deux  cancers  les  plus  communs  du  gros  intestin, 
celui  du  caecum  et  celui  de  TS  iliaque.  Diaprés  Brault',  la  forme 
encéphaloïde  prédomine  au  niveau  du  caecum,  la  forme  squirrheuse 
au  niveau  de  TS  iliaque.  Cette  observation  nous  parait  absolument 
juste.  Les  documents  que  nous  avons  recueillis,  bien  que  souvent 
un  peu  sommaires,  témoignent,  tant  par  les  signes  cliniques  que  par 
rétendue  des  portions  d'intestin  réséquées,  que  les  gros  cancers  se 
trouvent  de  préférence  à  droite  et  les  petits  à  gauche.  Quant  à  la 
raison  de  cette  singulière  opposition,  nous  sommes  fort  en  peine  de 
la  donner,  car  cela  n'explique  rien  d'appeler  les  uns  des  encépha- 
loïdes  et  les  autres  des  squirrhes.  Ce  point  demande  donc  des  faits 
anatomiques  nouveaux  et  exactement  observés. 

Les  cancers  delà  région  cœcale  partent  très  souvent  de  la  valvule^, 
qui  semble  le  c  locus  minoris  resistentiœ  i»  par  excellence  de  la  région, 
ce  qui  se  conçoit  d'ailleurs  sans  peine.  Ils  se  propagent  avec  une 
facilité  à  peu  près  égale  du  côté  de  l'iléon  et  du  côté  du  côlon.  Mais, 

i.  Cilc  par  Lardennoi-*  cl  Aguinet,  Bull.  Soc.  anat.,  1899,  p.  379.  Dans  la 
région  ciecate  ou  valvulaire,  le  cas  de  Cedercreulz  (squirrhe  de  la  valvule, 
1899)  constitue  une  vérilablc  exception;  c'est  le  seul  en  tout  cas,  que  nous  puis- 
sions ci  1er. 

2.  Nous  en  comptons  28  cas  oii  la  chose  soit  positive  :  Becker,  1880;  Bacaloglu, 
1899;  Garringlon,  1886;  Bassini,  1887;  Pills,  1889,  II;  K5nig,  1890,  I;  Senn, 
1890,  1;  V.  Baracz,  1891;  Mallakowski,  1892,  1;  Th.  Anger,  1893;  Haasier,  1893: 
Tchouproff,  1893;  Becker,  XXXVI,  1894;  Sendler,  1894;  Schiller,  1896,  H;  Rol- 
leslon  et  Shield,  1897;  Slorcbi,  1897,  II;  Gaird,  1895,  I;  Lardennois  (Chaput). 
1899,  II;  Jacobs,  1887;  Barlon,  1888,  1893;  J.  Borelius,  inéd.,  I;  Hahn,  1897,  VI; 
Schiller,  1896,  XXVll  ;  Mac  Cormac,  1892;  Cedercreulz,  1899;  Lejars,  1897.  Dans 
le  cas  de  Pavlovf,  1887,  1,  de  Keelley  1896,  III,  et  de  Becker  XXXII,  1894,  la 
tumeur  était  voisine  de  la  valvule  ou  renlourail.  Dans  le  cas  de  WaldstrÔm, 
1879,  le  point  de  départ  valvulaire  est  probable. 
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alors  même  que  la  valvule  est  intacte,  elle  peut,  n'en  être  pas  moins 
épaissie,  grâce  à  une  sor:e  d'infiltration  inflammatoire  :  d'où  rétré- 
cissement ^  L'invasion  néoplasique  de  la  valvule  le  produit  sûre- 
ment, grâce  aux  fongosités^^;  le  barrage  c^'t  parfois  même  presque 
absolu  ^.  Mais  ces  fongosités,  en  détruisant  peu  à  peu  la  valvule  elle- 
même  *,  font  disparaître  Tocclusion  qu'elles  réalisaient  tout  d'abord. 

L'appendice,  quand  il  en  est  fait  mention,  est,  soit  libre*,  soit  adhé- 
rent, mais  sain",  soit  perdu  dans  la  masse*  morbide  et  méconnais- 
sable^; à  des  degrés  intermédiaires,  on  peut  le  trouver  cancéreux  à 
sa  base  seulement  (Matlakowski),  ou  obstrué  par  une  fongosité 
caecale  (Becker)  ^.  Mais  il  est  bien  rare  qu'il  soit  le  point  de  dépari 
du  mal  (Kolaczek,  Beger,  Pavlovf,  Gilford)  ';  dans  ce  dernier  cas,  on 
trouva  des  calculs  dans  l'appendice  et  tous  trois  s'accompagnèrent 
de  suppuration. 

Dans  une  curieuse  observation  inédite  (Caird,  III),  c  Tappendice 
était  relevé  en  baut,  adhérait  à  la  face  postérieure  du  cascum  et 
faisait  saillie  sous  forme  d'un  noyau  dur  à  l'intérieur  de  la  lumière 
intestinale.  L'examen  microscopique  montra  l'existence  à  ce  niveau 
d'un  jeune  carcinome  j>. 

Quant  aux  détails  mêmes  de  la  structure  de  l'appendice,  nous 
n'en  trouvons  que  dans  l'observation  inédite  II  du  professeur 
Lennander  :  «  l'appendice  a  10  centimètres  de  long;  l'extrémité 
adhérente  est  saine.  L'extrémité  libre,  sur  une  étendue  de  7  centi- 
mètres, est  hypertrophiée  et  épaissie  dans  ses  trois  couches 
muqueuse,  musculeuse  et  sous-séreuse;  leur  distinction  est  difficiie. 
La  couche  musculeuse,  qui  u  2  millimètres  à  son  origine,  en  a  3  vers 
Textrémité  libre.  » 

Cette  hypertrophie  appendiculaire  nous  parait  de  môme  ordre  que 
les  hypertrophies  déjà  signalées  en  amont  du  rétrécissement. 

Le  cancer  de  VS  iliaque  ou  de  la  dernière  partie  du  côlon  descen- 
dant est  surtout  squirrheux;  c'est  un  petit  cancer  restant  assez  sou- 

4.  Chavannaz,  1894;  Adam,  4895.  II  'sonde  n"  7). 

2.  Korle,  1805,  XIV;  Slorchi,  iSUT,  1;  Lardennois,  1899,  XXXVIII. 

3.  Bacaloglu,  1899;  Jucohs,  1887. 

4.  Mallakowski,  1892,  II. 

5.  Hahn,  1887;  Horrocks,  1S94;  Sendier,  1894;  Kôrle,  1895,  XIV;  Schiller,  1896,  Y. 
t).  Cedêrcreiitz    1899. 

7*.  F.  Dumonl,'l898;'Haa8ler,  1893;  Ilolt,  1894;  Korle,  1895,  VI;  Schiller,  1896, 

H;  Smolep,  1898. 

8.  Mallakowski,  1892,  II;  Becker,  4894,  XXXVI. 

9.  Kolaczek,  1873;  Beger  (Thiersch),  1882;  Pavlovf,  1887,  U;  Gilford,  1893  ;sar- 
come).  Dans  un  cas  de  von  Eiselsberg  (1897,  V),  le  cancer  s'élail  développé  juste 
à  l'orillce  interne  de  Tappendice.  LafTorgue,  à  travers  la  lilléralure  médicale, 
n'a  pu  recueillir  que  9  cas  de  cancer  de  l'appendice  :  ceux  de  Pavlovf  el  Gil- 
ford les  mclteut  à  U  (Lalforgue,  thèse  de  Lyon,  1892-1893). 
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vent  et  assez  longtemps  libre  et  indépendant,  ce  qui  explique  la 
sorte  de  prédilection  dont  il  a  été  l'objet  de  la  part  d'une  certaine 
méthode  opératoire  :  la  luxation  ou  exposition  extra-ventrale  de  la 
tumeur,  suivie  de  la  résection  secondaire.  Dautre  part,  sa  mobilité 
et  sa  situation  anatomique  permettent  sa  ptôse  dans  le  petit  bassin, 
d^oîi  la  soudure  fréquente  à  la  vessie,  et  qui  n'a  guère  été  rencontrée 
qu'avec  lui. 

Mais,  quand  ces  cancers  du  caecum  ou  de  l'S  iliaque  viennent  à 
contracter  des  adhérences,  ils  se  fixent  selon  leur  siège,  soit  en 
avant  dans  l'angle  dièdre  abdomino-iliaque,  formé  par  la  rencontre 
du  plan  incliné  psoas-iliaque  et  des  parois  abdominales,  ou  bien  plus 
profondément  sur  les  bords  du  petitbassin  ou  dans  le  petit  bassin  lui- 
même;  à  cette  profondeur  l'opération  devient  très  délicate. 

Un  cancer,  qui  se  fixe  volontiers  encore  et  pour  des  raisons  ana» 
tomiques  faciles  à  comprendre,  c'est  le  cancer  des  angles  du  côlon. 
Par  contre,  nous  avons  vu  que  celui  du  transverse  a  une  certaine 
tendance  à  s'ectopier,  pour  tomber  à  l'hypogastre  ou  dans  les  fosses 
iliaques.  Les  adhérences  viscérales  qui  s'opèrent  dans  ces  différents 
cas  sont  faciles  à  déduire  de  la  position  occupée  par  le  néo- 
plasme. 

VI.  Modalités  de  nature. 

1°  VÉpithéliome.  Le  cancer  du  gros  intestin  est  dans  Tiramense 
majorité  des  cas  un  adé no-carcinome  ou  épithéliome  tabulé, 

2°  Le  sarcome  est  une  véritable  exception.  Smoler  (1898)  en  a  fait 
une  étude  assez  complète  avec  les  préparations  de  l'Institut  anato- 
mique de  Prague.  Nous  ne  le  suivrons  pas  cependant  dans  sa  des- 
cription, étant  donné  notre  but  avant  tout  pratique. 

Les  observations  collationnées  par  nous  contiennent  18  cas  de 
sarcomes  primitifs  et  6  de  sarcomes  secondaires*;  nous  n'avons 
recueilli  ces  derniers  que  pour  l'intérêt  de  thérapeutique  chirurgi- 
cale qu'ils  offrent.  Nous  nous  bornerons  à  attirer  l'attenlion  sur 
deux  d'entre  eux  seulement  :  celui  de  Djémil-Pacha  :  sarcome  du 
transverse,  dû  à  l'extension  d'un  sarcome  épiploïque,  produit  par  un 
fil  à  ligature,  lors  d'une  cure  radicale  herniaire  antérieure;  et  celui 
de  Wikerhauser,  où  le  sarcome  de  l'intestin  se  développa  à  la  suite 
d'une  deuxième  laparotomie  pour  récidive  de  sarcome  des  ovaires, 
et  au  cours  de  laquelle  on  avait  blessé  l'intestin. 

4.   Kônig,  1890,  I;  Hindfleisch,   1893,  X;  Wikerhauser,  1896;  Djémil-Pacha, 
1897;  Lange  1886,11;  Glass,  1898. 
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Les  aarcotnes  primilifs  *  occupaient  le  caecum,  la  valvule  ou  Vap- 
peiidice  (Gilt'ord)  dans  tous  les  cas^  sauf  deux  :  Thomson,  côlon  ascen- 
dant, et  Lavisé,  transverse. 

Le  volume  ne  parait  pas  être  supérieur  à  celui  du  carcinome  : 
celui  de  Schiller  a  bien  le  volume  d*une  tête  d'enfant,  celai  de 
Becker  oblige  à  réséquer  75  centimètres  d'intestin;  mais  la  plupart 
des  autres  n'offrent  rien  d'excessif;  celui  de  von  Baracz  n*est  même 
pas  plus  gros  qu'une  noix.  Et  ce  qui  semble  confirmer  cette  consta- 
tation, c'est  que,  sur  le  nombre,  on  trouve  deux  invaginations  (von 
Baracz,  Kônig},  lesquelles  ne  se  produisent  guère  qu'avec  des  tumeurs 
petites. 

Vadénîte  n'est  indiquée  que  trois  fois  (Bouilly,  v.  Baracz,  Toka- 
renko)  ;  mais  dans  l'observation  de  Keetley,  il  y  avait  une  grosse  tumeur 
pelvienne,  qui  était  vraisemblablement  en  partie  ganglionnaire. 

Les  adhérences  peuvent  être  très  étendues,  très  profondes  (Becker) 
ou  nulles  (L.  Michel).  Le  calibre  varie  du  petit  doigt  (von  Baracz)  à 
deux  poings  (Schiller). 

La  généralisation,  plus  commune  que  dans  l'épithéliome,  se  fit  sans 

récidive  locale  dans  un  cas  de  W.  Meyer.  Dans  celui  de  Wikerhauser, 

elle  fut  le  résultat  possible  d'une  sorte  de  toxhémie,  car  on  ne  trouva 

aucun  noyau  secondaire. 

Quant  à  la  durée  et  à  Vévolution,  nous  en  reparlerons  en  clinique. 

Disons,  pour  en  finir,  que  le  microscope  a  classé  ces  différents 

sarcomes  sous  les  rubriques  habituelles  :  fibrosarcome  (Djémil-Pacha), 

sarcome  globo-cellulaire  (Horrocks,  L.  Michel)  et  lymphosarcome 

(Bassini,  Schiller,  Bouilly). 

Nous  nous  permettrons  d'en  rapprocher  les  lymphadénomes.  Dans 
le  cas  de  Lejars  (1897),  il  occupait  la  valvule.  D'après  Gilly  (th., 
Paris,  4886),  le  lymphadénome  n'aurait  pas  de  tendance  à  provoquer 
de  rétrécissement  serré  de  l'intestin.  Pavlovf  (1887)  a  enfin  extirpé 
un  myxoadénome  papillomateux  de  l'appendice  ou  de  son  voisinage 
immédiat  (d'après  Vinogradovf),  dont  nous  n'avons  pu  nous  pro- 
curer l'observation  histologique  et  dont  nous  ignorons  malheureuse- 
ment l'évolution;  cet  élément  adénomateux  inspire  des  réserves 
quant  au  pronostic  post-opératoire. 

i.  Pavlovr,  1887  (endothéliome),  I;  Carrington,  1886  (valvule,  cylindrome) ; 
R.  V.  Baracz,  1891  (valvule);  Giirord,  1893;  Becker,  1894,  XXXII;  Horrocks. 
1894;  W.  Meyer,  1894;  Bassini  (valvule),  1887;  Bouilly,  1888;  L.  Michel  (Rosen- 
berger),  1890;  Thomson,  1892,  obs.  I;  Schiller,  1897,  VU;  KeeUey,  1896,  III  (val- 
vule); Hahn,  1887;  Lavisè,  1895;  Tokarenko,  1899  (lymphoendothéliome): 
Homans,  1896;  Smoler,  1898.  On  voit  que  sous  la  rubrique  scu^comes  nous 
avons  classé  des  tumeurs  de  noms  variables;  la  raison  est  que  nos  connaissances 
sur  les  sarcomes,  les  cndothéliomes,  les  cylindromes,  etc.,  manquent  encore 
d'un  peu  de  précision. 
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3""  DÉGÉNÉRESCENCE. 

Le  cancer  intestinal  n'offre  guère  qu*une  seule  dégénérescence 
intéressante  à  signaler  :  la  transformation  colloïde  ou  gélatineuse  * . 
Elle  donne  lieu  généralement  à  de  très  grosses  tumeurs,  du  volume 
d'une  tète  d'enfant  en  moyenne.  Le  cas  de  Sy  monds,  où  le  néoplasme 
occupait  rS  iliaque  et  avait  produit  une  invagination  rectale,  est  la 
seule  exception  que  nous  puissions  citer  (1893).  Comme  il  s'agit  de 
cancers  en  quelque  sorte  invétérés,  il  ne  faut  pas  s'étonner  de  leur 
voir  des  adhérences,  des  prolongements  nombreux  ou  des  abcès 
(A.  Reverdin). 

Il  est  à  remarquer  que  presque  tous  ces  néoplasmes,  colloïdes 
occupent  le  cœcum  :  deux  seulement  siègent  sur  TS  iliaque  (Volkmann, 
Symmonds)  et  un  seul  sur  le  côlon  Iransverse  (Reverdin).  Cette 
variété  de  dégénérescence  se  rencontre  surtout  en  effet,  avec  les 
cancers  encéphaloïdes. 

4"  Coïncidences  pathologiques. 

Dans  une  observation  de  Salzer(Billroth,  1892,  obs.  XIX),  le  malade 
offrait  à  la  fois,  au  niveau  de  Tanse  malade,  les  lésions  de  la  tubercu- 
lose et  du  cancer. 

D'autre  part,  Hocbenegg  (1897, 1)  et  R.  Frank  (1893, 1),  Steffens 
(Kummel,  1898)  ont  trouvé  en  même  temps  ou  secondairement  des 
brides  donnant  lieu  à  de  Tocclusion  intestinale. 

Dans  Tobs.  III  de  PetrofT  (1897),  il  y  avait  de  la  ptôse  du  foie  due 
aux  tiraillements  exercés  par  la  tumeur  (caecum). 

Chez  une  malade  de  Kônig  (1899,  I),  il  y  avait,  en  plus  du  cancer 
intestinal,  de  la  lithiase  biliaire,  etc. 

(A  suivre), 

1.  Grafr,  1896,  XVI;  Rolleston-Shield,  4897;  KQster,  1887;  Hauer  (Billrolh), 
1884,  V];Fenger,  1888;  Rindfleisch,  1893,  II,  VI;  Symonds,  1893;  Salzer  (Billrolh), 
1892,  XIX,  XXIII;  Volkmann,  1883;  A.  Reverdin,  1893;  Huttl,  1898;  Lennander, 
inéd.,  II. 
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DES  POLYPES  FIBREUX  INTERMITTENTS 

DU   RECTUM 


Par  le   D""  Maurice   PÊRAIRE 

Ancien  inlerne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Ex-a»8islant  de  consnllation  chirurgicale. 


Ayant  eu  Toccasion  d*opérer  à  l'hôpital  Bichat  une  femme  adulte 
atteinte  d*un  polype  intemnittent  du  rectum,  nous  avons  eu  l'idée 
de  réunir  dans  un  mémoire  tout  ce  qui  a  paru  dans  la  littérature 
médicale  sur  les  polypes  du  rectum  en  général  et  sur  les  polypes 
intermittents  rectaux  en  particulier. 

Donnons  tout  d'abord  la  relation  de  notre  observation. 

Mme  H...  Joséphine,  âgée  de  trente-huit  ans,  ménagère  à  Saint-Ooen. 
se  présente  le  24  août  1898  à  la  consultation  de  chirurgie  de  Thôpitai 
Bichat.  Elle  porte  à  Tanus  une  tumeur  volumineuse.  Cette  tumeur,  d'uu 
volume  dépassant  celui  d'une  orange,  est  de  couleur  uniformément  rosée  à 
son  sommet,  et  de  teinte  violacée  à  sa  base.  Son  sommet  dirigé  vers  l'anus, 
est  appendu  au  rectum  par  un  pédicule  de  3  centimètres  de  long,  et 
d'une  épaisseur  de  2  cent.  1/2  à  peu  près.  Le  pédicule  est  recouvert  par  la 
muqueuse  rectale,  fine,  non  ulcérée,  sillonnée  de  gros  vaisseaux  lurges- 
cenls. 

Ce  prolapsus  de  la  muqueuse  rectale  est  produit  par  le  poids  lui-même 
de  la  tumeur  tirant  sur  le  rectum. 

Cette  tumeur  est  régulièrement  pyriforme  à  son  sommet,  au  point  où 
elle  pst  appendue  au  rectum.  Elle  ressemble  à  une  énorme  tomate.  Sa 
base,  d'une  longueur  de  dix  centimètres,  est  aplatie,  étalée,  sillonnée  de 
plis  radiés,  plus  volumineuse  dans  son  diamètre  antéro-pôstérieur  que 
dans  son  diamètre  transversal,  et  présentant  à  son  centre  une  ulcération 
du  volume  d'une  pièce  de  deux  francs. 

Cette  ulcération  constituée  par  des  bourgeons  charnus,  aplatis,  tranche, 
par  sa  coloration  franchement  rougeàtre  sur  la  surface  blanc  violacé, 
siluée  autour  d  elle.  La  tumeur,  au  toucher,  est  très  rénilente,  très  dure, 
nullement  élastique.  Pas  de  fluctuation,  pas  de  bosselures.  Cette  tumeur 
se  serait  montrée  depuis  un  an,  d'une  façon  tout  à  fait  intermittente, 
apparaissant  quelquefois  au  moment  des  selles,  puis  disparaissant  ensuite. 
Elle  était  au  mois  d'août  1897  du  volume  du  pouce. 
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A  celte  époque,  exactement  le  19  août,  la  malade  accoucha  à  terme 
d\in  enfant  vivant,  et  la  tumeur  sortit  du  rectum  (au  dire  de  la  sage- 
femme),  au  moment  de  Pexpulsion  du  fœtus.  La  sage-femme  put  la  rentrer 
de  suite  dans  la  cavité  rectale.  A  partir  de  cette  époque,  la  tumeur  se 
maintint  de  nouveau  dans  le  rectum  et  ne  sortit  pendant  un  an  que  trois 
ou  quatre  fois  au  moment  d'une  parde-robe.  Les  défécations  élaient  chaque 


Fig.  1.  —  Polype  fibreux  intermiltent  du  rectum. 


fois  douloureuses,  difficiles.  En  même  temps,  il  existait  des  douleurs  abdo* 
minales  et  de  la  constipation  opiniâtre. 

Chaque  fois  la  malade  put  elle-même  rentrer  la  tumeur. 

Au  mois  de  février  1898,  celle-ci  avait  le  volume  d'un  œuf;  elle  était 
couverte  de  matières  fécales  et  sa  teinte  était  rougeâtre,  violacée.  Elle 
s'accompagnait  de  suintement  sanguin,  chaque  fois  que  la  malade  voulait 
la  rentrer,  de  sorte  que  Mme  H...  croyait  avoir  affaire  à  des  hémorrhoïdes. 
La  sage-femme  l'avait  d'ailleurs  entretenue  dans  cette  idée. 

Jamais  elle  ne  consulta  ni  .médecin  ni  chirurgien,  et  elle  ne  se  présente 
aujourd'hui  à  la  consultation  qu'à  cause  de  la  gêne  produite  par  la 
tumeur,  pour  s'asseoir,  pour  aller  à  la  selle,  pour  marcher. 

Lundi,  22  août,  la  tumeur  sortit  brusquement  de  l'anus  en  allant  à  la 
selle.  La  malade  s'aperçut  qu'elle  avait  grossi  considérablement  et  ne  put 
la  rentrer. 

Elle  était  souillée  de  matières  fécales,  et  son  expulsion  fut  si  brusque 
que  la  malade  allant  à  la  selle  sur  un  vase,  crut  qu'elle  y  était  tombée. 

Aujourd'hui  la  tumeur  gène  la  malade  par  son  poids;  Mme  H...  ne  peut 
s'asseoir  que  sur  une  fesse.  Hier,  repos  au  lit  forcé  par  suite  des  tiraille- 
ments produits  par  la  tumeur  dans  la  position  debout. 

Ce  matin,  les  selles  se  sont  accomplies  sans  difficulté. 

La  malade  est  bien  constituée,  de  bonne  santé  habituelle.  Elle  n'a  pas 
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d'hémorrhoïdes  externes,  ni  internes.  Réglée  à  treize  ans,  facilement 
et  sans  douleurs,  elle  n'a  eu  aucune  maladie  ni  de  Fenfance,  ni  de  Fado- 
lescence. 

Mariée  à  vingt-cinq  ans,  elle  a  eu  sept  enfants.  Elle  a  toujours  eu  de 
bonnes  grossesses.  Les  accouchements  n'ont  été  nullement  laborieux. 
Mme  H...  a  deux  frères  et  deux  sœurs  bien  portants.  Son  père  est  mort 
à  la  suite  de  la  pierre,  à  soixante-douze  ans.  Sa  mère,  de  bonne  santé  habi- 
tuelle, a  aujourd'hui  soixante-deux  ans. 

Donc  il  n'existe  dans  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade  rien  qui 
puisse  éclaircir  la  variété  de  tumeur  à  laquelle  on  a  affaire.  Malgré  cela, 
eu  égard  aux  données  cliniques,  eu  égard  à  la  forme,  à  la  consistance,  au 
volume  et  au  siège  de  la  tumeur,  le  diagnostic  que  nous  portons  est  : 
polype  intermittent  du  rectum. 

Mme  H...  demande  à  être  débarrassée  séance  tenante  de  cette  tumeur. 

Opération.  —  Après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne  à  1/100,  en  injections 
hypodermiques,  après  asepsie  soignée  de  la  région,  avecTaide  de  MM.  Blolin 
et  Erhmann,  externes,  nous  taillons  un  lambeau  en  V  aux  dépens  du  pédi- 
cule de  la  tumeur,  en  respectant  les  gros  vaisseaux  qui  le  sillonnent.  Ceux- 
ci  sont  saisis  dans  deux  doubles  ligatures  entrecroisées  au  ûl  de  soie,  puis 
coupés  au  thermocautère.  Cette  section  suffit  pour  faire  tomber  la  tumeur, 
^e  double  moignon  qui  en  résulte  est  complètement  recouvert  avec  le  lam- 
beau en  V.  Celui-ci  est  lui-même  suturé  à  la  paroi  rectale  sous-jacente 
avec  cinq  crins  de  Florence. 

De  cette  façon  l'hémostase  est  complète,  et  l'opération  a  pu  être  faite 
pour  ainsi  dire  à  blanc.  La  malade  est  pansée  avec  du  lint  borique  et  de  la 
yaseiine,  et  peut  retourner  en  voiture  à  son  domicile. 

Le  29  août,  nous  revoyons  la  malade.  Les  sutures  sont  remontées  trop 
haut  dans  le  rectum  pour  qu'il  soit  possible  de  les  enlever.  A  peine  les 
sent-on  avec  Textrémité  de  l'index  introduit  dans  le  rectum.  La  malade  n'a 
eu  ni  fièvre,  ni  douleur  ;  elle  a  pu  vaquer  à  ses  occupations  dès  le  surlen- 
demain de  son  opération,  et  se  déclare  entièrement  satisfaite. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  la  revoir  au  mois  d'octobre  et  au  mois 
de  décembre.  La  guérison  s'est  maintenue  parfaite.  Les  selles  s'accomplis- 
sent normalement,  et  les  fils  de  soie,  ainsi  que  les  crins  abandonnés  dans 
le  rectum  ne  la  gênent  en  aucune  façon  ;  d'ailleurs  le  doigt  introduit  ne  les 
sent  plus. 

La  tumeur  ressemble  à  une  grosse  tomate,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut.  Il  suffit  de  se  reporter  à  cette  description  pour  en  avoir 
l'aspect  macroscopique  que  nous  ne  répéterons  pas.  Son  poids  est  de 
330  grammes. 

Vexamen  histologique  est  pratiqué  par  notre  excellent  ami  le  D''  MignoL 

11  s'agit  d'un  fibrome.  La  coupe  indique  du  tissu  fibreux  disposé  concentri- 
quement  et  parallèlement.  Pas  de  fibres  musculaires  lisses.  Des  vaisseaux 
sont  très  nettement  constitués  et  assez  volumineux,  avec  parois  normales. 
L'épithélium  de  revêtement  est  formé  de  plusieurs  couches  superposées. 
Les  couches  profondes  sont  constituées  par  des  cellules  cubiques,  et  les 
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couches  superficielles  par  des  cellules  de  plus  en  plus  aplalies.  Absence 
totale  de  glandes. 

Les  coupes  sont  examinées  par  M.  LetuUe  qui  reconnaît  que  la 
muqueuse  présente  des  papilles  en  grand  nombre. 

Le  volume  de  cette  tumeur,  sa  consistance,  la  présence  de 
papilles  dans  sa  muqueuse,  enfin,  ses  caractères  d'intermittence  font 
que  cette  tumeur  nous  a  paru  des  plus  intéressantes  non  seulement 
au  point  de  vue  clinique,  mais  aussi  au  point  de  vue  anatomique. 
Disons  de  plus,  qu'on  compte  peu  d'exemples  de  polypes  ou  fibromes 
intermittents  chez  l'adulte. 

«  Chez  l'enfant,  au  contraire,  les  polypes  du  rectum  sont  fréquents. 
Tous  les  auteurs  se  sont  plu  à  reconnaître  ce  fait.  On  les  a  confondus 
quelquefois  avec  la  chute  du  rectum. 

Les  polypes  de  l'enfance  sont  différents  des  polypes  de  l'âge 
adulte;  les  polypes  de  l'enfance  sont  des  polypes  mous;  ceux  de 
l'âge  adulte,  des  polypes  durs,  fibreux*. 

Cela  n'a  rien  d  absolu  toutefois  ;  Yerneuil  a  observé  des  polypes 
fibreux  chez  une  jeune  fille  de  23  ans;  Vidal,  chez  un  malade  de 
20  ans  ;  Dotzauer,  de  Bamberg,  chez  des  enfants  de  3,  5  et  7  ans  ; 
Dlday,  chez  une  jeune  fille  de  13  ans.  Le  cas  de  Mac  Farlane,  qui 
semble  se  rapporter  à  un  polype  fibreux,  était  d'un  enfantde  4ans  *.  i& 

DÉFJNiTioN.  —  Historique. 

D'après  la  définition  donnée  par  Gerdy  (Thèse  de  concours  pour 
la  chaire  de  pathol.  externe,  Paris,  4833),  des  polypes  en  général, 
ceux  du  rectum  peuvent  être  définis  :  des  excroissances,  des  tumeurs, 
saillantes  à  la  surface  de  la  cavité  rectale ,  ayant  pour  caractères 
communs  de  s'insérer  sur  la  muqueuse  du  rectum  et  d'être  pédi- 
cules. 

D'ailleurs,  le  nom  de  polype  (icoXuç  irouç,  plusieurs  pieds),  qui 
semble  avoir  été  donné  par  les  anciens  auteurs  à  certaines  tumeurs, 
moins  à  cause  de  la  grande  ressemblance  qu'elles  présentent  avec  le 
poulpe  de  mer,  espèce  de  mollusque  céphalopode  à  longs  bras,  qu'à 
cause  de  la  tendance  qu'elles  ont  de  repulluler  souvent  très  facile- 
ment comme  le  poulpe,  ne  saurait  guère  convenir  aux  polypes  du 
rectum,  qui  ne  sont  pas  généralement  suivis  de  récidive,  et  qui  sont 
par  conséquent  des  tumeurs  bénignes. 

La  première  observation  de  polype  du  rectum  remonte  à  1731. 

1.   S.  Duplay  et  P.  Reclus.    Traité  de  Chirurgie,  t.   VII,  Paris,  MDCCCXGII, 
p.  60*  V.  plus  loin  la  relation  de  cette  observation. 
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Elle  est  consignée  dans  le  tome  II,  p.  228,  des  Observations  de  CM- 
rurgie  de  Le  Dran,  qui  l'avait  recueillie  dans  les  papiers  de  son  père. 
Voici  cette  observation  : 

M.  S..,  ilgé  de  plus  de  soixante  ans,  était  tourmenlé  d'hémorrhoides 
internes  depuis  très  longtemps  ;  elles  entraînaient  le  fondement  en  dehors 
toutes  les  fois  qu'il  allait  à  la  selle,  et  alors  il  sortait  un  corps  en  forme 
d'excroissance  de  chair  spongieuse,  plus  gros  que  le  poing  et  suspcDdu 
par  les  vaisseaux  qui  le  nourrissaient  à  peu  près  comme  une  grappe  de 
raisin  est  suspendue  par  la  queue.  Le  malade  perdait  beaucoup  de  sang  et 
de  sérosité  qui  le  rendirent  si  faible  qu'il  ne  pouvait  plus  marcher;  il  avait 
beaucoup  de  peine  à  faire  rentrer  cette  grappe  après  chaque  selle;  quand 
elle  était  rentrée,  il  ne  souffrait  plus. 

Je  fis  ropération;  je  liai  d^abord  Tartère  qui  nourrissait  Texcroissaoce  et 
par  conséquent  l'excroissance  en  sa  racine  ;  puis  je  fis  rentrer  une  portiua 
du  rectum  qui  faisait  un  bourrelet  en  dehors. 

Depuis  ce  temps,  le  malade  n'a  pas  eu  la  moindre  incommodité;  s(mi 
fondement  n'est  plus  sorti;  sa  couleur,  son  teint,  ses  forces  sont  revenus  ei 
il  s'est  bien  porté. 

Dans  les  observations  médico-chirurgicales,  fascicule  Triden, 
publié  à  Leyde  en  1743,  sous  le  titre  :  Excrescentia  varicosa  in 
intestino  recto^  se  trouve  la  description  d'un  cas  analogue  chez  une 
femme  de  30  ans.  Cette  femme  étant  devenue  enceinte,  vit  appa- 
raître à  l'anus  une  tumeur  volumineuse  qui  empêchait  la  sortie 
des  matières  fécales;  elle  fut  opérée  par  l'excision  et  mourut  à  la 
suite  de  l'opération  avec  une  suppuration  fétide  dans  le  rectun). 

Lieutaud,  chirurgien  de  la  ville  d'Arles,  rapporte  le  fait  suivant'  : 

Le  26  du  mois  de  décembre  1760,  je  fus  appelé  pour  voir  C,  d'un  tem- 
pérament vif  et  robuste,  âgé  de  quinze  ans,  attaqué  depuis  quatre  an«. 
sans  discontinuer,  d'un  flux  de  sang,  qui  l'avait  réduit  dans  un  état 
pitoyable.  Je  lui  avais  fait  sans  aucun  succès,  dès  le  commencement  delà 
maladie,  tous  les  remèdes  convenables  pour  obtenir  sa  guérison.  Le  jeune 
homme  qui  traînait  une  vie  languissante,  voulant  se  présenter  à  la  selle. 
sentit  quelque  chose  dans  l'anus  qui  le  piquait  :  c'était  un  corps  polypeux 
qui  se  détacha  avec  une  hémorragie  très  considérable  et  sortit  de  fanas 
au  moment  où  il  fit  quelques  efforts  pour  aller  à  la  selle;  l'hémorragie 
s'arrêta  d'elle-même  une  demi-heure  après.  Ce  polype  était  de  la  grosseui 
d'une  poire;  je  l'ai  conservé  dans  l'esprit  de  vin  pour  le  montrer  à  ceax 
qui  pourraient  douter  du  fait.  Le  malade,  qui  était  dans  un  état  de 
marasme,  a  repris  depuis  un  parfait  embonpoint  et  jouit  actuellement, 
sans  aucune  récidive,  d'une  parfaite  santé. 

1.  Journal  de  Médecine,  t.  XV. 
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Mallerat  de  Sauhen  publia  en  1777,  sous  le  nom  de  maladie  sin- 
gulière, l'observation  d'un  polype  chez  un  homme  de  35  ans  (Ancien 
Journal  de  Médecine).  Le  même  malade  alla  six  ans  plus  tard, 
toujours  pour  la  même  maladie,  consulter  Enaux  qui  rapporta  son 
observation  (Académie  de  Dijon,  1783.  —  Observations  de  M,  Enaux 
sur  différentes  tumeurs  pohjpeuses).  Ce  malade  rendit  spontané- 
ment à  la  suite  de  ténesme  et  d'efforts  pour  aller  à  la  garde-robe,, 
deux  polypes  du  rectum;  cette  expulsion  fut  suivie  d'une  hémorra- 
gie; il  restait  une  troisième  tumeur  qui  fut  liée;  mais  la  fièvre 
s'alluma  et  le  malade  périt. 

Dans  le  Journal  de  Desaidt,  1792  (IV  vol.,  p.  261.  Réflexions  et 
observations  sur  la  cure  des  polypes),  se  trouve  l'observation  d'un 
cas  de  polype  du  rectum  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  chez  un 
homme  de  30  ans,  dont  le  pédicule  s'implantait  à  6  pouces  au-dessus 
de  l'anus.  Les  symptômes  éprouvés  par  le  malade  y  sont  décrits 
très  soigneusement.  Ce  polype,  qui  était  accompagné  d'hémor- 
roïdes, fut  traité  avec  succès  par  la  ligature. 

Boyer,  dans  un  court  chapitre  consacré  aux  polypes  du  rectum 
(Boyer,  Œuvres  chirurg,,  t.  X),  se  borne  à  en  indiquer  brièvement  les 
symptômes  et  le  manuel  opératoire;  il  relate  une  longue  observa- 
tion d'un  jeune  homme  de  16  ans,  atteint  d'une  affection  polypeuse 
du  rectum. qui  nécessita  plusieurs  opérations  successives. 

Boyèr  critique  la  ligature  toutes  les  fois  que  le  doigt  ne  peut 
atteindre  la  tumeur,  craignant  qu'en  pareil  cas  on  ne  lie,  au  lieu 
d'un  polype,  une  tumeur  de  tout  autre  nature,  et  il  pense  que 
l'exemple  de  Desault,  bien  que  suivi  de  succès,  ne  doit  pas  être 
imité. 

Gerdy  (Thèse  de  concours,  1833)  donna  des  polypes  du  rectum  une 
description  très  courte  et  très  incomplète.  Il  signala  un  épaississe- 
ment  de  la  muqueuse  du  rectum  au  point  d'implantation  du  pédi- 
cule du  polype.  Les  polypes  du  rectum,  ajoute-t-il,  se  trouvant  sans 
cesse  en  contact  avec  les  matières  fécales,  peuvent  s'enflammer,  s'ul- 
cérer, et,  quand  ils  offrent  une  cavité,  recevoir  dans  leur  intérieur 
des  matières  fécales  desséchées  ou  des  petits  calculs  semblables  à 
des  grains  de  blé  (observation  tirée  de  Dononiensi  scientiar.  et  art. 
institut,  alque  Acad.  comment.,  t.  Il,  parsl,  p.  158). 

L'auteur  cite  encore  deux  observations,  l'une  personnelle,  l'autre 
tirée  des  Berlinische  Sammlungen,  l-^xt.  2  du  Comment,  de  reb,  in 
scientia  natur.  et  med.  gestis,t.  XX,  pars  1,  p.  317,  dans  lesquelles 
on  trouva  un  épaississement  de  la  muqueuse. 

Laugier  (Dictionnaire  en  30  vol.)  à  l'article;  Maladies  du  rectum^ 
est  très  bref  sur  les  polypes  de  cet  organe;  il  passe  en  revue  les 
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faits  de  Desault,  Boyer,  Gerdy  et  Stolz.  Il  critique  le  mode  de  pro- 
duction de  ces  tumeurs  admis  par  Stolz  et  rejette  rexplicatico  de 
ce  dernier  relative  au  mécanisme  de  la  formation  des  polypes 
muqueux  chez  les  enfants;  il  ne  connaît  pas  d'exemple  de  polype 
de  structure  véritablement  fibreuse.  Des  observations  cliniques  soot 
venues  depuis  en  démontrer  Texistence. 

Si  nous  passons  maintenant  à  Thistorique  de  cette  affection  chez 
les  enfants,  nous  voyons  qu*elle  fut  peu  connue,  sinon  complètement 
ignorée  avant  1840.  Cependant  il  existait  déjà  quelques  observations 
antérieures,  presque  toutes  publiées  en  Allemagne. 

Les  Mélanges  de  Smucker  contiennent  un  cas  datant  de  1776, 
observé  par  le  D*"  Lange,  de  Berlin  ;  il  s*agit  d'un  garçon  de  13  ans 
qui  souffrait  beaucoup  en  allant  à  la  selle;  un  polype  de  la  grosseur 
d'une  aveline  ayant  été  reconnu,  on  appliqua  la  ligature,  et  la  tumeur 
tomba  le  sixième  jour. 

Meissner,  qui  eut  connaissance  du  cas  du  D^*  Lange,  dit  dans  sa 
Monographie  sur  les  polypes,  que  les  enfants  sont  peu  sujets  aux 
productions  de  ce  genre  et  seulement  lorsqu'ils  sont  scrofuleux. 

Le  D**  Schneider,  de  Fulde  (Journ.  de  Siebold,  t.  VIII,  1828),  rap- 
porte un  cas  d'une  fillette  de  7  ans,  qu'on  croyait  menstruée  pré- 
maturément, et  qui  était  atteinte  d'une  polype  du  rectum;  celui-ci 
se  détacha  pendant  qu'on  examinait  la  tumeur  avec  des  pinces. 

Dans  les  collections  du  musée  Dupuytren,  se  trouve  un  polype 
cellulo- musculaire,  enlevé  chez  un  enfant  de  6  ans,  opéré  par 
M.  Pigrie  en  1838.  L'observation  manque. 

Le  Journal  de  Schmidt  [iSSi)  contient  3  cas  de  polypes  du  rectum, 
dus  au  D'  Seerig  de  Breslau  :  dans  l'un,  le  polype  était  accompagné 
d'une  chute  du  rectum;  dans  une  autre,  le  pédicule  présentait  une 
longueur  de  3  centimètres  et  une  grande  épaisseur. 

Vers  la  fin  de  1834  (Gazette  hebdomadaire  de  Casper),  le  D*"  Kuhl- 
brond  publia  deux  observations  se  rapportant  à  deux  fillettes.  Tune 
de  3  ans,  l'autre  de  11  ans. 

En  1836,  le  D""  Mac  Farlane  (Faits  chirurgicaux  observés  à  Vinfir- 
merie  royale  de  Glasgow,  depuis  le  1*'  mai  1835  jusqu'au  1*'  août 
1836),  publia  une  observation  d'un  cas  dans  lequel  le  pQlype,  accom- 
pagné d'un  relâchement  de  la  muqueuse  rectale,  était  du  volume 
d'un  œuf  de  poule;  le  pédicule  était  long  de  plus  de  4  centimètres; 
il  fut  opéré  avec  succès  parla  ligature  sans  excision. 

Le  même  auteur  signala  un  autre  cas  contenu  dans  l'ouvrage  du 
D*"  Howship  sur  les  maladies  les  plus  importantes  du  gros  intestin 
et  de  l'anus. 

Tels  étaient  à  peu  près  les  seuls  faits  connus,  lorsque  parurent  vers 
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la  même  époque  les  mémoires  de  MM.  Stoltz,  Bourgeois  et  Gigon  sur 
les  polypes^u  rectum  chez  l'enfant.  M.  Stoltz,  professeur  à  la  Faculté 
de  Strasbourg,  publia  dans  le  numéro  du  5  février  1841  et  le  numéro 
suivant  de  la  Gazette  médicale  de  cette  ville  un  travail  sur  les 
polypes  du  rectum  chez  les  enfants.  Il  analysa  dans  ce  travail  les 
observations  qui  avaient  été  publiées  avant  lui  et  en  outre  3  obser- 
vations qui  lui  étaient  propres,  et  2  autres  faits  qui  lui  furent 
communiquées  par  M.  Stoeber,  agrégé  à  la  même  Faculté. 

M.  Bourgeois  (d'Étampes)  fit  paraître  un  travail  sur  le  même  sujet, 
{Bulletin  de  Thérapeutiqiie,  1842)  ;  on  y  trouve  4  observations  recueil- 
lies sur  des  enfants  de  2  à  7  ans;  plus  tard  il  en  publia  encore 
3  autres  dans  le  même  journal. 

Le  travail  de  M.  Gigon  (d'Angouléme)  paru  dans  le  journal  ÏExpé- 
rienccy  en  1847,  contient  6  observations,  dont  3  qui  lui  furent  com- 
muniquées par  M.  Brun. 

En  1859,  M.  Bryant  lut  à  la  Société  médicale  de  Londres  un  tra- 
vail, paru  dans  The  Lancet  du  3  septembre,  sur  Thémorragie  intes- 
tinale consécutive  aux  polypes  du  rectum  chez  les  enfants.  Ce  travail 
fut  reproduit  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  1859,  p.  784.  Plus 
récemment  encore  M.  Kronenberg,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital 
des  Enfants  à  Moscou,  publia  un  mémoire  important  dont  on  trouve 
le  résumé  dans  V Abeille  médicale  de  1862. 

M.  Guersant  {Notices  sur  la  Chirurgie  des  enfants^  2""  fascicule, 
1861,  p.  17)  donna  une  description  très  succincte  des  polypes  du 
rectum  chez  les  enfants,  et  s'attacha  surtout  à  déterminer  les  symp- 
tômes qui  peuvent  les  faire  reconnaître  et  les  moyens  à  employer 
pour  leur  guérison. 

Depuis  que  l'attention  a  été  fixée  sur  les  polypes  du  rectum  par 
les  travaux  précédemment  cités,  et  que  l'histoire  de  ces  tumeurs  a  été 
mieux  connue,  cette  affection,  rare  jusqu'ici,  sans  doute  à  cause  des 
erreurs  de  diagnostic  commises  (on  confondait  souvent  les  polypes 
du  rectum  avec  les  hémorroïdes  et  la  dysenterie,  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  d'après  les  premières  observations  recueillies),  est 
devenue  de  nos  jours  assez  fréquente. 

Il  résulte  des  observations  puisées  dans  la  littérature 'sur  cette 
question,  que  les  polypes  du  rectum  sont  beaucoup  plus  fréquents 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

On  consultera  avec  fruit  sur  cette  question  le  Dictionnaire  de 
Dechambre  (article  de  Delens),  les  traités  classiques  de  chirurgie 
et  enfin  la  Chirurgie  du  rectum^  de  £.  Quénu  et  H.  Hartmann 
(1899). 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Forget  ',  dans  un  rapport  à  la  Société  de  Chirurgie  en  4853,  proposa 
de  diviser  les  polypes  du  rectum  de  la  façon  suivante  : 

1®  Polypes  muqueux,  produits  de  l'hypertrophie  des  couches 
superficielles  de  la  membrane  muqueuse,  ayant  toujours  une  implan- 
tation circonscrite  et  peu  profonde,  et  se  reproduisant  rarement 
après  qu'ils  ont  été  arrachés. 

D'après  les  recherches  de  Verneuil,  ces  polypes  offrent  un  épithé- 
lium  à  leur  surface,  puis  une  trame  sans  structure  régulière 
manifeste,  et  sont  peu  vasculaires;  on  y  trouve  à  peine  quelques 
fibres  de  tissu  cellulaire  au  milieu  d'une  masse  de  tissu  amorphe. 

2^  Polypes  charnus,  sarcomateux,  vasculaires,  toutes  déno- 
minations qui  s'expliquent  par  la  prédominance  de  tel  élément  sur 
tel  autre,  polype  provenant  de  l'hypertrophie  de  toute  l'épaisseur 
de  la  membrane  muqueuse,  avec  ses  vaisseaux  et  ses  glandes.  Tissu 
cellulaire,  vaisseaux  nombreux,  tissu  lîbroïde  ôu  élément  fibro- 
plastique,  couche  épithéliale  à  la  surface  :  telles  sont  les  diverses 
parties  qui  constituent  ces  polypes. 

3*^  Polypes  dus  a  une  hypertrophie  des  follicules  de  l'intestin, 
qui,  en  prenant  de  l'accroissement,  se  pédiculisent;  ces  polypes 
sont  le  plus  souvent  multiples. 

4"  Polypes  fibreux.  Beaucoup  plus  rares;  on  en  possède  à  peine 
quelques  exemples;  suivant  leur  mode  de  formation  et  leur  origine 
on  en  distingue  deux  espèces  : 

a).  Polype  fibreux  propremeiit  dit.  Produit  de  Thypertrophie, 
ou  mieux,  émanation  du  tissu  fibreux  sous-muqueux.  Ce  polype 
appartient  en  propre  à  l'intestin;  son  insertion  est  profonde,  large; 
son  tissu  est  dur  et  résistant  et  s'accroît  lentement;  la  membrane 
muqueuse  le  revêt  extérieurement.  Dans  cette  espèce,  la  membrane 
musculeuse  ne  semble  pas  prendre  part  à  l'hypertrophie,  mais  il 
peut  se  faire  qu'elle  soit  elle-même  entraînée. 

h).  Corps  fibreux  du  rectum.  Identique  au  corps  fibreux  de  la 
matrice,  il  se  développe  en  dehors  du  rectum  dans  la  cloison  recto- 
vaginale,  ou  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  du  rectum,  ou  simplement 
au-dessous  de  la  muqueuse;  la  tumeur  se  porte  du  côté  de  l'intestin 
et  ne  tarde  pas  à  se  pédiculiser  en  poussant  devant  elle  toutes  les 
tuniques  de  l'intestin,  ou  seulement  la  muqueuse  suivant  son  siège. 
Le  pédicule  se  trouve  ainsi  plus  ou  moins  complet  anatomique- 
ment. 

\.  bulletin  de  la  Société  de  Chifnirgief  Paris,  1853,  p.  74. 
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Nous  ne  nous  occuperons   dans    ce   travail   que   des   polypes 
fibreux. 

Ces  sortes  de  tumeurs  sont,  avons-nous  dit,  assez  rares. 

Cette  opinion,  contraire  à  celle  do  Woodmann  \  est  aussi  celle  de 
E.  Quénu  et  de  H.  Hartmann*. 

Les  polypes  fibreux  présentant  la  consistance  du  tissu  fibreux 
sont  durs,  fermes,  résistants  et  à  l'œil  nu  offrent  à  s'y  méprendre 
une  ressemblance  parfaite  avec  les  corps  fibreux  de  l'utérus;  à  la 
coupe,  le  tissu  crie  sous  le  couteau.  Leur  coloration  est  rougeâtre, 
mais  ils  deviennent  pâles  après  leur  ablation  et  diminuent  de 
volume.  La  muqueuse  qui  sert  de  revêtement  à  la  tumeur  est 
amincie  par  suite  de  la  distension;  généralement  elle  présente  un 
aspect  lisse,  mais  parfois  elle  est  mamelonnée,  chagrinée. 

Dans  quelques  cas,  la  décortication  de  la  tumeur  est  presque 
impossible;  on  observe  surtout  ce  fait  lorsque  des  phénomènes  infec- 
tieux ont  provoqué  des  adhérences  entre  la  muqueuse  et  les  tissus 
sous-jacents;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  on  constate  que  Topera- 
tion  se  poursuit  aussi  aisément  que  l'ablation  des  méninges,  qui 
recouvrent  un  cerveau  indemne  de  lésions  inflammatoires.  Quel- 
quefois on  voit  sur  la  surface  de  la  muqueuse  un  grand  nombre  de 
papilles  hypertrophiées.  Cette  particularité  est  remarquable  dans 
notre  observation.  En  détachant  cette  muqueuse  on  trouve  un  tissu 
ferme  qui  tantôt  présente  un  aspect  lardacé,  tantôt  ressemble  au 
derme  hypertrophié.  Le  plus  souvent  la  masse  de  la  tumeur  semble 
être  constituée  par  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  fibres  irré- 
gulièrement distribuées  et  diversement  orientées.  Le  musée  Hunter, 
à  Londres,  possède  une  pièce  sur  laquelle  la  tumeur  polypeuse 
paraît  s'être  développée  aux  dépens  de  la  couche  musculaire  du  rec- 
tum. Il  serait  intéressant  de  savoir  si  la  muscularis  mucosae  peut 
devenir  à  son  tour  l'origine  de  telles  productions. 

Mallassez  a  démontré  la  présence  de  fibres  musculaires  lisses 
dans  certains  polypes  du  rectum.  Ce  seraient  donc  des  flbro-myomes, 
ou  des  myomes,  suivant  la  prédominance  de  l'un  ou  l'autre  de  ces 
éléments. 

On  y  a  môme  trouvé  du  tissu  élastique  (Billroth). 

Pour  E.  Quénu  et  H.  Hartmann  ',  on  retrouve  la  disposition  eu 
gerbes  ou  en  cercles  concentriques  des  faisceaux  de  fibres  muscu- 
laires lisses.  Les  faisceaux  musculaires  sont  séparés  les  uns  des 
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1.  Woodmann.  On  thesymptoms  and  sh'ucture  of  polypi  of  the  rectum  (Med, 
Press  and  Circul'tr,  London,  1875,  mai,  t.  XIX,  p.  375). 

2.  E.  Quénu  et  H.  Hartmann.  Chirurgie  du  rectum,  Paris,  t.  II,  1899,  p.  356. 

3.  E.  Quénu  et  H.  Hartmann.  Loc,  cit.,  p.  372-373. 
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autres  par  du  tissu  conjonctif,  tantôt  muqueux,  tantôt  adulte  et 
fibreux,  en  abondance  plus  ou  moins  grande. 

Pour  ces  auteurs,  la  tumeur  myomateuse,  née  dans  la  paroi  mus- 
culaire de  l'intestin  et  à  ses  dépens,  peut  se  porter  soit  vers  la 
cavité  intestinale,  en  s'y  pédiculisant  de  plus  en  plus,  soit  excen- 
triquement  autour  et  en  dehors  du  rectum,  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, ou  dans  Texcavation  sacrée,  suivant- Timplantation  pré  ou 
rétro-rectale. 

A  ces  deux  variétés  de  myomes  intra-rectaux  ou  extra-rectaux 
s'en  ajouterait  peut-être  même  une  troisième  qu'on  pourrait  appeler 
interstitielle.  Tel  serait  le  cas  que  cite  brièvement  Bail,  cas  dans 
lequel  le  D'  Macan  énucléa  un  myorae  des  parois  rectales. 

Le  volume  des  fibromes  du  rectum  varie  depuis  celui  d'un  pois, 
d'une  amande,  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  poule,  d'une  mandarine, 
d'une  orange,  ou  d'un  poing  d'adulte.  Dans  notre  cas  le  fibrome, 
un  peu  aplati,  pouvait  être  comparé  à  une  énorme  tomate. 

Dans  le  cas  de  Mac  Cosh  *,  la  tumeur  est  grosse  comme  une  noix 
de  coco. 

Les  dimensions  atteignent  8  centimètres  sur  6,  dans  le  cas  d'Heur- 
taux.  Le  poids  est  de  90  grammes  dans  cette  dernière  observation. 
Il  est  de  12  livres  dans  celle  de  Senn  *.  Dans  notre  cas  le  poids  de 
la  tumeurs'élève  à 350  grammes.  La  tumeur  citée  par  Boyer  comme 
analogue  aux  polypes,  avait  le  volume  des  deux  poings. 

Les  polypes  du  rectum  peuvent  donc  varier  quant  à  icwr  insertion, 
leur  volume,  leur  siège. 

a  Vêlement  vasculaire  y  est  vaiiablement  distribué,  mais  toujours 
abondamment;  aussi  ces  tumeurs  diminuent-elles  notablement  après 
l'ablation  ;  à  leur  surface  rampent  de  gros  vaisseaux  adhérents  aux 
tissus;  ils  restent  béants  s'ils  ont  été  ouverts,  d'où  l'importance  des 
hémorrhagies.  C'est  peut-être  à  cette  richesse  vasculaire  que  Ton 
doit  la  fréquence  des  kystes  qu'on  y  rencontre,  à  moins  qu'il  oe 
s'agisse  là  d'une  dégénérescence  »  (D.  Mollière)'. 

Les  polypes  du  rectum  ont  une  base  large,  ou  bien  sont  pédicules. 

Le  pédicule  des  polypes  renferme  des  fibres  musculaires  qui  se 
continuent  avec  celles  de  la  paroi  rectale  (Westermark)*. 

Ce  pédicule  contient  les  vaisseaux  (artères  et  veines  et  lympha- 

i.  Mac  Cosh.  Ann.  ofSurgery,  1893,  XVm,  p.  41. 

2.  Scnn,  cilé  par  Westermark,  publié  dans   Weekly  med.  Rev.,  1891,  Si  m*'^ 
el  cilé  dans  Cenlralbl.  f.  Chir.,  1891,  p.  662,  par  von  H^iilbrun. 

3.  S.  Duplay  et  P.  Reclus.  Loc.  cit.,  p.  61. 

4.  Westermark.  Cenlralbl.  /•  Gyn.,  1896,  traduit  par  Longuet. 
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tiques),  ainsi  que  les  nerfs.  Ce  pédicule  est  quelquefois  très  court, 
dans  d'autres  cas  au  contraire,  il  est  très  allongé;  son  épaisseur  est 
aussi  variable.  Dans  notre  cas  le  pédicule  présentait  3  centimètres 
de  long  et  une  épaisseur  de  2  centimètres  et  demi  à  peu  près;  de 
gros  vaisseaux  bleuâtres  le  sillonnaient.  Ces  vaisseaux  sont  quel- 
quefois du  volume  du  pouce  et  on  peut  sentir  les  artères  battre  dans 
les  doigts. 

La  membrane  muqueuse  du  rectum  paraît  épaissie  au  point  d'in- 
sertion  des  polypes. 

Le  pédicule  se  forme  par  traction,  de  la  façon  suivante  :  Le 
polype,  d'abord  libre  sous  la  muqueuse,  glisse  au-dessous  de  celle-ci 
comme  un  ganglion  sous  la  peau.  Au  fur  et  à  mesure  que  la 
tumeur  est  poussée  par  les  efforts  de  la  défécation  (toujours  gênée), 
elle  se  coiffe  de  celte  muqueuse;  le  sac  ainsi  constitué  est  d'abord 
retenu  par  un  large  repli  muqueux;  ce  repli  s'allonge  peu  à  peu  et 
devient  un  pédicule  d'autant  plus  mince  et  d'autant  plus  grand  que 
le  polype  est  plus  ancien,  plus  volumineux;  ce  cordon  est  formé  par 
la  membrane  muqueuse  qui  s'est  un  peu  épaissie  et  qui  renferme 
des  vaisseaux. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  parfois  extrêmement  rapide  à  cause 
de  leur  richesse  en  éléments  vasculaires.  La  surface  de  section 
semble  criblée  d'orifices  vasculaires  béants.  Les  vaisseaux  que  l'on 
y  rencontre  sont  parfois  d'un  calibre  tel  qu'ils  impriment  des  batte- 
ments au  doigt  qui  explore  (cas  de  Jobert  de  Lamballei.  Le  mode 
d'irrigation  de  la  masse  de  la  tumeur  est  très  important.  Son 
volume  et  sa  consistance  varient  dans  de  larges  limites  suivant 
qu'on  l'examine  à  l'état  de  turgescence  ou  de  flaccidilô.  Ainsi  un 
polype  mou  au  toucher  peut  être  un  fibrome;  son  état  de  mollesse 
est  dii  à  ce  que  le  sang  a  cessé  d'y  affluer:  quand  on  a  pratiqué 
l'ablation  d'un  polype,  il  reste  petit,  par  vacuité  du  sang  qu'il  ren- 
fermait, tandis  qu'au  toucher  rectal,  ces  tumeurs  sont  le  plus  sou- 
vent turgescentes  et  dures  *. 

D'après  Laugier,  l'apparence  des  polypes  est  ordinairement  molle, 
variqueuse*.  Boyer  en  a  opéré  un  qui  était  composé  de  plusieurs 
lobes,  et  avait,  dit-il,  l'aspect  d'une  fraise  de  veau;  il  était  mou, 
fongueux,  marbré,  enduit  d'une  mucosité  très  abondante.  Le  Dran  a 
opéré  un  polype  du  rectum  qui  se  présentait  sous  la  forme  d'un 
corps  charnu  et  spongieux,  soutenu  par  les  vaisseaux  qui  le  nour- 
rissaient, à  peu  près  comme  une  grappe  de  raisin  suspendue  par  sa 
queue. 

1.  Bah.  Quelques  considérations  sur  les  polypes  du  rectum.  Thèse  de  Paris,  1877. 

2.  Laugier.  Dictionnaire  en  30  volumes,  Paris,  18i3,  l.  XXVII,  p.  306. 
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Dans  rexempJe  cité  par  Desault%  la  nature  du  polype  n'est  pas 
même  indiquée;  quelques  inégalités  de  la  surface  ont  été  seules 
signalées. 

D'après  Gerdy,  un  polype  peut  présenter  une  cavité  qui  contient 
des  matières  fécales  desséchées  et  de  petits  calculs  semblables  k 
des  grains  de  froment. 

Symptomatologie. 

«  Le  début  des  polypes  du  rectum  passe  souvent  inaperçu,  les 
malades  ne  venant  consulter  le  médecin  que  lorsque  la  tumeur  a 
déjà  acquis  un  certain  développement.  Pourtant^  si  on  interroge 
avec  soin  ces  malades,  on  apprend  presque  toujours  que  depuis 
plusieurs  années,  ils  éprouvent  la  sensation  d'un  poids  vers  Tauus^ 
souvent  une  constipation  opiniâtre,  du  ténesme  et  des  épreintesau 
moment  de  la  défécation,  et  qu'enfm,  de  temps  en  temps  leurs  selles 
sont  sanguinolentes  *.  )> 

Le  boudin  fécal  subit  une  déformation  au  moment  où  il  passe  sur 
le  polype. 

Cette  déformation  consiste  tantôt  en  un  aplatissement  médian  ou 
latéral,  tantôt  en  un  sillon  ou  une  cannelure.  Ce  signe  sur  lequel 
insistait  avec  raison  P.  Guersant,  a,  il  est  vrai,  une  certaine  valeur,. 
lorsqu'il  existe;  mais  il  est  loin  d'être  constant.  Pour  qu'il  se  pro- 
duise, il  est  nécessaire  en  effet,  que  les  matières  présentent  une  cer- 
taine consistance;  or,  dans  la  moitié  des  cas,  suivant  Forget,  elles 
sont  liquides.  Gigon  a  de  plus  fait  remarquer  avec  raison  que  le 
sang  qui  colore  les  selles  en  noir  empêche  souvent  de  distinguer  le 
sillon. 

D'après  cet  appareil  svmptomatique  du  début  de  l'afiection,  on 
peut  dire  que  les  symptômes  des  polypes  du  rectum  ressemblent 
à  ceux  des  diverses  tumeurs  de  ce  conduit;  et  c'est  tout.  Us 
gênent  l'excrétion  des  matières  fécales,  causent  même  des  dou- 
leurs vives,  des  coliques,  avant  et  pendant  que  s'accomplit  cette 
fonction  physiologique. 

Ils  occasionnent  des  sensations  de  pesanteur  à  l'anus,  des 
épreintes.  Ils  donnent  lieu  à  des  suintements  sanguins,  très  fatigants 
et  très  désagréables.  Ces  suintements  sanguins  peuvent  se  produire 
pendant  la  défécation  ou  bien  en  dehors  d'elle.  Ils  sont  intermit- 
tents. 

Les  symptômes  physiques  sont  plus  évidents  au  point  de  vue  du 

1.  Desault.  Journal  de  chirurgie^  l.  IV,  p.  282. 

2.  Jules  Mercier.  Thèse  de  Paris,  1857,  n"  288,  p.  20. 
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diagnostic.  En  effet,  si  les  polypes  sont  insérés  près  de  la  marge  de 
Tanus,  ils  sortent  à  chaque  effort  de  défécation  et  sont  plus  acces- 
sibles aux  moyens  chirurgicaux;  mais  s'ils  sont  situés  plus  haut, 
s'ils  n'ont  pas  encore  franchi  le  sphincter  de  l'anus,  ils  causent 
diverses  erreurs,  jusqu'à  ce  que  le  toucher  soit  pratiqué.  Le  toucher 
seul  permet  d'en  reconnaître  l'existence. 

Le  toucher  rectal  indique  la  présence  ce  d'une  masse  charnue, 
arrondie,  de  consistance  ferme,  attachée  par  un  pédicule  plus  ou 
moins  long  à  une  paroi  du  rectum  (paroi  postérieure  ,  à  5  ou  6  cen- 
timètres de  l'anus  (Tédenat),  au-dessous  du  sphincter  interne  de 
l'anus  (Garlier).  Quand  cette  masse  est  projetée  hors  de  l'anus,  elle 
apparaît  rouge  et  saignante  *  y>.  Mais  si  elle  est  encore  sus-sphinc- 
térienne,  le  spéculum  permettrait  de  la  faire  découvrir,  mais 
l'introduction  de  cet  instrument  est  plus  douloureuse  que  le  toucher 
simple,  qui  fournit  sur  la  forme,  le  volume^  et  la  consistance  de  la 
tumeur  des  données  beaucoup  plus  exactes. 

Dans  quelques  cas  même,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  Jobert  de 
Lamballe,  on  pourra  sentir  par  le  toucher  rectal  des  battements 
dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  et  reconnaître  ainsi  lexistence  de 
vaisseaux  d'un  calibre  considérable.  Nous  avons  vu  en  étudiant 
l'anatomie  pathologique  des  polypes  du  rectum,  que  ces  tumeurs 
pouvaient  être  interstitielles.  Dans  ce  cas,  le  toucher  donnera  la  sen- 
sation d'une  masse  dure  ou  élastique,  plus  ou  moins  volumineuse, 
dénuée  de  pédicule.  Mais  le  fait  est  exceptionnel. 

Si  la  tumeur  est  portée  autour  et  en  dehors  du  rectum,  il  faudra 
associer  le  palper  abdominal  au  toucher  rectal  et  vaginal  pour 
reconnaître  si  l'implantation  du  polype  est  pré-rectale  ou  rétro- 
rectale,  si  son  siège  est  dans  la  cavité  abdominale  ou  dans  l'excava- 
tion rétro-sacrée.  Mais  il  ne  s'agit  plus  là  de  polypes  rectaux  à  pro- 
prement parler;  ce  sont  des  polypes  extra-rectaux. 

Les  hémorragies  qui  sont  occasionnées  par  les  polypes  sont  sou- 
vent abondantes,  avons-nous  dit.  Chez  une  jeune  fille,  citée  par 
Stoltz,  on  crut  à  une  éruption  prématurée  des  règles  *. 

Outre  ces  pertes  sanguines  rectales,  les  malades  perdent  aussi 
par  l'anus  des  matières  glaireuses,  d'odeur  très  acre  et  même  fétide, 
simulant  une  diarrhée  véritable.  Ces  écoulements  joints  aux 
hémorragies,  contribuent  à  l'affaiblissement  général  des  malades  qui 
souvent  sont  pâles,  de  teinte  jaunâtre,  cireuse;  profondément  ané- 
miés, ils  ont  des  troubles  divers,  tels  que  perte  de  l'appétit,  dépres- 
sion des  forces,  palpitations,  lipothymies,  syncopes. 

i.  Quénu  et  Hartmann.  Loc,  cit.,  p.  313. 

2.  Stoilz.  Des  polypes  du  rectum  chez  VenfarU  {Gaz.  méd.  de  Paris,  \%i\,  p.  253). 
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Les  douleurs  violentes  produites  au  moment  de  la  défécation  se 
remarquent  surtout  si  le  polype  est  bas  situé;  elles  sont  dues  aux 
efforts  violents  d'expulsion  de  la  tumeur.  Si  le  polype  est  haut  placé 
dans  le  rectum,  les  douleurs  sont  très  atténuées. 

Marche.  Durée.  Terminaison. 

La  marche  des  polypes  du  rectum  est  généralement  des  plus 
lentes.  Ils  peuvent  soit  s'hyperlrophier  et  présenter  le  volume  des 
deux  poings  d'un  adulte  ou  d'une  tête  de  fœtus.  Ils  peuvent  aussi 
s'atrophier  spontanément,  et  ne  plus  donner  lieu  alors  à  aucun  des 
phénomènes  que  nous  venons  d'analyser.  Les  polypes  rectaux 
peuvent  déterminer  par  suite  de  la  fréquence  des  hémorragies,  les 
accidents  d'anémie  et  de  perte  des  forces  dont  nous  avons  parlé.  La 
guérison  spontanée  peut  se  produire  par  rupture  du  pédicule  et 
évacuation  du  polype. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  accidents  infectieux  déterminés  par 
Fablation  chirurgicale  de  ces  tumeurs.  Avec  les  méthodes  dont  on 
dispose  aujourd'hui,  ces  accidents  ne  sont  plus  à  redouter.  Il  n'en 
était  pas  de  même  autrefois,  témoin  ce  malade  de  trente-six  ans, 
cité  par  Enaux,  n'ayant  jamais  joui  d'une  bonne  santé,  et  qui  éprou- 
vait des  douleurs  très  vives  dans  le  ventre,  de  la  pesanteur  au 
siège,  etc.  A  la  suite  d'un  purgatif,  une  tumeur  globuleuse  fut 
rendue;  une  hémorragie  eut  lieu.  Le  ténesme  survint  de  nouveau 
et  ne  cessa  qu'à  la  sortie  d'une  nouvelle  tumeur  semblable  à  la 
première.  Elle  était  grosse  comme  un  œuf  de  poule;  sa  surface  était 
lisse,  sa  substance  spongieuse. 

Elle  avait  un  pédicule  membraneux,  très  court  et  frangé.  Une 
troisième  tumeur  fut  liée  à  l'aide  de  la  canule  de  Levret  et  d'une 
corde  à  boyau.  Les  accidents  s'étant  renouvelés,  la  fièvre  s'alluma 
et  le  malade  périt. 

A  l'autopsie,  on  trouva  le  rectum  plus  épais  qu'à  l'ordinaire.  On 
vit  à  sa  surface  interne  quelques  mamelons  superficiels,  qui,  par 
leur  dureté,  parurent  des  cicatrices  formées  au  temps  de  la  sépara- 
tion du  pédicule  de  chaque  tumeur  *. 

Malgré  cette  chute  spontanée,  survenue  dans  ce  cas  et  dans  d'au- 
tres cas  semblables,  les  polypes  exigent  ordinairement  une  opéra- 
tion chirurgicale*.  Nous  en  parlerons  plus  loin. 

Voici  quelques  observations  qui  nous  permettront  d'étudier  les 
différents  phénomènes  cliniques  que  nous  venons  d'énumérer. 

1.  Mémoires  de  P Académie  de  Médecine  de  Dijon^  1783,  obs.  d'Enaux. 

2.  Journal  de  Siebold,  t.  VIII,  1828. 
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Observation  db  jobert  de  lamballe  ^ 

Jeune  fille  de  vingt  ans,  de  bonne  consUtution,  bien  réjL,'lée.  Entre  il  y  a 
quinze  jours  environ  dans  le  service  de  Gh.  Jobert,  à  l'hôpital  Saint-Louis. 
Depuis  deux  mois  cette  fille  ressent  des  douleurs  dans  le  bas  ventre  et  sur- 
tout dans  les  reins,  et  de  plus,  un  pei;  de  gène  en  allant  à  la  garde-robe. 
Depuis  trois  semaines,  ces  symptômes  ont  pris  plus  d'intensité;  la  malade 
éprouve  la  sensation  d'un  poids  sur  l'extrémité  inférieure  du  rectum;  et  à 
de  fréquentes  envies  d*aller  à  la  selle  se  joint  de  la  douleur  dans  Taccom- 
plissement  de  cette  fonction;  plusieurs  fois  les  matières  fécales  ont  été 
teintes  de  sang.  Deux  jours  avant  d'entrer  à  Thospice,  la  malade  nous 
apprend  que  pendant  un  violent  effort  de  défécation,  elle  ressentit  une 
douleur  très  aiguë,  en  même  temps  qu'une  tumeur  se  montra  à  Tanus. 
C'est  alors  que  la  malade,   effrayée  de  ce  qui   venait  de  lui  arriver,  se 
décida  à  entrer  à  Thôpital.  En  l'examinant,  on  trouva,  après  avoir  écarté 
les  fesses,  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  d'une  consistance 
assez  ferme,  résistante,    offrant  la   coloration   rouge   de   la    membrane 
muqueuse  sous  laquelle  elle  paraît  située;  cette  tumeur  est  immédiate- 
ment appliquée  contre  la  marge  de  l'anus,  dont  elle  masque  en  partie 
Torifice  de  forme  ovalaire;  elle  offre  à  sa  partie  inférieure  une  ulcération 
du  tissu  muqueux  qui  la  recouvre.  En  tirant  sur  cette  tumeur,  on  s'assure 
qu'elle  est  mobile  latéralement  et  qu'elle  se  continue  par  un  pédicule  à 
l'intérieur  de  l'Intestin;  le  toucher  rectal  permet  de  constater  un  pédi-* 
cule  mou,  aplati,  du  volume  du  petit  doigt,  ayant  environ  deux  pouces  de 
longueur,  et  adhérant  à  la  paroi  antérieure  du  rectum  par  continuité 
directe  avec  la  membrane  muqueuse.  En  saisissant  entre  les  doigts  ce 
pédicule,  on  sent  dans  son  épaisseur  des  pulsations  artérielles  assez  déve- 
loppées. Le  chirurgien  de  Saint-Louis,  pensant  avec  raison  qu'il  n'y  avait 
qu'une  opération  qui  pût  délivrer  cette  jeune  fille  de  soiï  infirmité,  y  pro- 
céda de  la  manière  suivante  :  il  saisit  la  tumeur  avec  ses  érignes,  et  exerça 
sur  elle  des  tractions  qui  firent  descendre  son  pédicule,  que  l'on  put  aussi 
mieux  voir  et  qui  était  bien  constitué  parla  membrane  muqueuse,  comme 
froncée  sur  elle-même  longitudinalement;  il  en  fit  la  section  à  l'aide  d'un 
bistouri,  en  coupant  couche  par  couche,  et  en  ayant  soin  de  lier  les  artères 
à  mesure  qu'elles  étaient  ouvertes.  La  malade,  grâce  à  cette  précaution^ 
perdit  très  peu  de  sang.  Les  fils  à  ligature  furent  coupés  très  près  des 
-    tissus,  et  disparurent  à  l'intérieur  du  rectum,  où  ils  furent  entraînés  en 
même  temps  que  la  portion  la  plus  élevée  du  pédicule,  qui  remonta  aus- 
sitôt que  la  section  fut  complète. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  la  malade 
continua  à  éprouver,  comme  auparavant,  du  ténesme  et  des  envies  fré- 
quentes d'aller  à  la  selle,  qui  disparurent  ensuite.  Pendant  quinze  jours 
les  selles  furent  purulentes;  elles  le  devinrent  moins  chaque  jour  et  trois 
semaines  suffirent  pour  que  la  guérison  fût  complète.  Il  est  inutile 
d'ajouter  que  tous  les  symptômes  que  j'ai  mentionnés  plus  haut,  tels  que 

1.  Bulletin  de  Thérapeutique  médicale  et  chirurgicale,  1843,  t.  24,  p.  434. 
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pesanteur  dans  le  fondement,  douleurs  hypogastriques  et  lonabaires.  se 
dissipèrent  dès  que  Topération  fut  faite.  Aujourd'hui  la  malade  qui  a  pris 
chaque  matin  un  lavement  depuis  Fablation  de  son  polype,  va  à  la  sello 
naturellement  et   sans   douleur.    L*examen    de   la   pièce   anatomique  a 
démontré  l'existence  d'un  corps  fibreux  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
formé  d'un  tissu  ferme,  rénitent,  tout  à  fait  analogue  par  son  aspect,  aox 
corps  fibreux  de  l'utérus.  Gomme  cela  s'observe  fréquemment  pour  ces 
derniers,  on  a  trouvé  dans  son  épaisseur  plusieurs  petites  cavités  remplies 
de  sang.  Ce  corps  fibreux  était  placé  dans  la  membrane  muqueuse  du 
rectum,  qu'il  paraissait  avoir  refoulée  au-devant  de  lui,  de  sorte  que  le 
prolongement  de  celle-ci,  qui  formait  le  pédicule,  ressemblait  assez  à  un 
doigt  de  gant  placé  dans  le  sens  de  sa  longueur  et  dans  lequel  on  aurait 
introduit  un  corps  étranger  de  forme  arrondie.  Le  produit  fibreux  adhé- 
rait intimement  à  la  membrane   muqueuse  par   son   extrémité  la   plas 
déclive,  et  dans  cette  partie,  qui   correspondait  à  l'ulcération  que  nous 
avons  signalée  à  la  surface  de  cette  membrane,  son  tissu  était  déjà  en  voie 
de  ramollissement.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  tumeur  était  liée  à  la 
membrane  muqueuse  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche.  Si  j'ai  autant 
insisté  sur  les  détails  anatomiques  de  ce  fait,  c'est  qu'ils  sont  de  nature  à 
éclairer  un  point  encore  fort  obscur  de  pathologie,  savoir  l'origine  et  le 
développement  des  tumeurs  fibreuses  du  rectum;  or,  il  est  évident  ici  que 
primitivement  développé  dans  la  couche  cellulaire  de  la  paroi  du  rectum, 
le  corps  fibreux  a  fini  par  entraîner  la  membrane  muqueuse  de  Tintestia 
dont  il  s'est  enveloppé  et  que  ce  résultat  a  été  produit  surtout  par  les 
contractions  expulsives  de  l'intestin  s'exerçant  sur  le  corps  étranger  lai- 
mème,  en  même  temps  que  sur  le  bol  fécal,  dans   les  efforts  nécessités 
par  l'acte  de  défécation.  Ainsi  s'explique  l'issue  de  la  tumeur  fibreuse 
sous  l'influence  de  la  même  action  physiologique,  ainsi  que  fespèce  de 
procidence  ou  plutôt  de  renversement  de  la  membrane  muqueuse,  qui  à 
elle  seule  formait  le  pédicule. 

Observation  de  Huguier,  citée  par  l'auteur.  Polype  fibreux  du  rectum^. 
Une  dame  P..,  veuve  d'un  médecin    habitant  Dieppe,  âgée  d'environ 
quarante  ans,  avait  des  hémorrhoïdes  fluentes,  accompagnées  d'accidents 
nerveux  considérables,  tels  que  convulsions,  petitesse  du  pouls,  etc.,  sym- 
ptômes qui  étaient  attribués  aux  hémorrhoïdes  par  deux  des  médecins  les 
plus  habiles  de  Paris,  MM.  Andral  et  Chomel.  Il  y  avait  plus  d'un  an  qu'ils 
n'avaient   vu    la   malade,    et   depuis  lors,    les   crises    qu'elle    éprouvait 
avaient  pu  s'aggraver;  mais  elles  me  parurent  hors  de  proportion  avec  la 
lésion  ordinairement  peu  sérieuse  à  laquelle  on  les  rapportait.  Je  soupçon- 
nai autre  chose  que  des  hémorrhoïdes;  chaque  fois  que  la  malade  se  pré- 
sentait à  la  garde-robe,  elle  faisait  des  efforts  inouïs  et  très  douloureux, 
et  ne  parvenait  à  rejeter  les  matières  stercorales  qu'après  avoir  expulsé 
préalablement  une  tumeur  assez  volumineuse,  qui  rentrait  ensuite  aussitôt 
après  la  cessation  des  elîorls.  J'ai  demandé  à  pratiquer  le  toucher,  et  je 

d.  Cbargelaigue.  Des  polypes  du  recfum.  Thèse  de  Paris,  1859. 
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trouvai  en  effet  dans  le  rectum,  à  un  demi-pouce  de  son  orifice,  une 
tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf,  inégale,  dure,  élastique,  dont  la  présence 
avait  amené  une  congestion  et  une  hypertrophie  considérable  de  Tutérus, 
et  consécutivement  des  écoulements  de  sang  par  le  vagin  et  des  douleurs 
dans  la  région  lombaire  et  dans  le  bassin  en  général.  Je  diagnostiquai  un 
polype  fibreux  et  je  proposai  l'opération.  M.  Velpeau,  qui  fut  consulté, 
ayant  confirmé  ma  manière  de  voir,  je  procédai  à  l'ablation  de  la  tumeur, 
avec  le  D'  Godet.  Dans  le  but  d'amener  le  polype  en  dehors,  je  prescrivis 
an  lavement  et  des  efforts  d'expulsion  énergiques  pour  en  seconder  les 
effets  dès  qu'ils  se  manifesteraient. 

La  tumeur  s'étant  ainsi  présentée  à  Tanus,  fut  saisie  à  l'aide  d'une  pince 
de  Museux  et  tirée  davantage  à  l'extérieur.  Une  ligature  fut  jetée  sur  le 
polype,  puis  j'en  traversai  le  pédicule  horizontalement  avec  une  aiguille 
munie  de  deux  fils,  de  manière  à  le  lier  partiellement;  après  quoi  la 
section  pratiquée  au-dessus  de  la  ligature  ne  donna  lieu  à  aucun  écoule- 
ment de  sang.  Les  fils  remontèrent  alors  dans  l'intestin  avec  la  base  du 
pédicule  qu'ils  étranglent.  Ils  tombèrent  cinq  à  six  jours  après.  La  tumeur 
était  de  consistance  dure  et  résistante,  criant  sous  le  scalpel,  et  présentait 
une  structure  manifestement  fibreuse. 

Tous  les  phénomènes  dont  j'ai  parlé  plus  haut  disparurent  peu  à  peu  et 
une  guérison  complète  ne  se  fit  pas  longtemps  attendre.  M.  Verneuil,  qui  a 
eu  connaissance,  de  l'opération  et  qui  connaît  la  dame  en  question,  nous  a 
assuré  qu'elle  jouît  aujourd'hui  de  la  santé  la  plus  satisfaisante. 

Obsbrvation  de  g.  Ayral.  —  Des  polypes  du  rectum,  Paris,  1859.  Observa- 
tion recueillie  par  l'auteur  dans  le  service  du  professeur  Nélaton. 

P..,  soixante-six  ans,  journalière;  entrée  le  10  mai  1859  à  la  clinique  de 
la  Faculté  de  Médecine.  Cette  femme  avait  toujours  joui  d'une  fort  bonne 
santé  et  n'avait  jamais  éprouvé  du  côté  du  rectum  autre  chose  qu'une  cons- 
tipation habituelle.  11  y  a  dix  mois  seulement,  il  lui  sortit  pour  la  première 
fois  par  l'anus  une  excroissance  de  chair.  Cette  excroissance,  d'abord  très 
petite,  a  beaucoup  augmenté  de  volume  et  depuis  celte  époque  elle  ressort 
à  chaque  garde-robe.  Les  matières  fécales  ont  commencé  à  être  teintées  de 
sang  depuis  quatre  mois;  ces  pertes  sanguines  sont  d'ailleurs  toujours  fort 
peu  abondantes.  Il  existe  en  même  temps  un  suintement  de  liquides  glai- 
reux, muco-purulents,  qui  tachent  le  linge. 

La  malade  éprouve  vers  l'anus  une  sorte  d'engourdissement  plutôt  qu'une 
douleur  véritable,  surtout  quand  la  tumeur  vient  franchir  cet  orifice; 
parfois  aussi  elle  ressent  des  envies  fréquentes  et  illusoires  d'aller  à  la 
selle. 

Depuis  trois  à  quatre  mois,  cette  femme  a  perdu  l'appétit,  est  devenue 
maigre,  pâle;  en  ce  moment  elle  paraît  très  affaiblie  et  rapporte  à  l'estomac 
une  grande  partie  de  ses  souffrances;  son  teint  est  blanc,  un  peu  terreux; 
sa  figure  exprime  la  tristesse  et  la  douleur. 

Examen  de  la  région  malade.  Le  doigt  introduit  dans  l'anus  rencontre  à 
une  hauteur  de  2  à  3  centimètres  une  tumeur  du  volume  d'un  marron. 
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arrondie,  comme  lobulée  à  sa  surface,  granuleuse,  de  consistance  charnue, 
rénitente;  elle  est  supportée  par  un  pédicule  gros  comme  le  petit  doigt, 
long  de  2  centimètres  environ  et  inséré  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum. 
Ce  pédicule  est  lisse  et  uni  à  sa  surface. 

M.  Nélaton  fit  Vablation  de  la  tumeur  à  Taide  d*une  sorte  d'écraseur 
fabriqué  par  M.  Cliarrière.  Une  hémorragie  de  peu  dlmportance  suivit  la 
section  du  pédicule.  Aucun  autre  accident  ne  se  manifesta  et  la  malade 
sortit  huit  jours  après,  complètement  guérie. 

La  tumeur  offre  une  couleur  bleuâtre,  presque  entièrement  masquée  par 
des  concrétions  ou  exsudations  blanchâtres;  à  l'intérieur,  ia  coupe  a  ua 
aspect  rouge  foncé  et  comme  charnu:  on  y  aperçoit  deux  ou  trois  petites 
vacuoles  pleines  d'une  matière  noire,  analogue  à  du  sang  coagulé.  L^exameu 
microscopique  fait  par  M.  Robin  lui  a  démontré  que  ce  polype  était  consti- 
tué par  une  hypertrophie  glandulaire. 

Observation  de  A.  Ghargelaigl'e.  Des  polypes  du  rectum.  Thèse  de  Paris,  1859. 
Observation  recueillie  à  Thôpital  Lariboisière,  service  de  M.  Chassaisnac. 

Prosper  H..,  quarante  ans,  ébéniste,  entre  le  10  janvier  i859  dans  la 
salle  Saint-Augustin,  n^  12.  C'est  un  sujet  vigoureux,  d'un  tempérament  san- 
guin. Dans  sa  jeunesse,  cet  homme  a  eu  des  abcès  à  l'anus,  guéris  par  des 
fumigations  aromatiques  et  des  cataplasmes  ;  point  de  maladies  vénériennes. 

Il  y  a  longtemps,  et  sans  qu'il  puisse  préciser  Tépoque,  il  perdit  du  sang 
par  l'anus;  à  certains  moments,  cela  passait.  Il  y  a  un  an,  la  tumeur  a 
commencé  par  une  petite  grosseur  que  le  malade  comparait  à  une  lan- 
guette de  chat;  elle  s*est  accrue  et  présente  maintenant  le  volume  d'une 
grosse  noisette;  elle  offre  de  temps  en  temps  des  variations  de  volume;  le 
malade  prétend  que  sa  chemise  est  fortement  imbibée  de  sérosité  puri- 
forme. 

L'état  généra]  est  du  reste  très  bon;  le  malade  ne  demande  l'extirpation 
de  sa  tumeur  qu'à  cause  du  dégoût  que  lui  cause  son  infirmité.  Actuelle- 
ment l'anus  est  déprimé;  au  fond,  se  présente  une  tumeur  du  volume 
d'une  grosse  noisette,  d'un  rouge  violacé,  assez  dure  ;  par  le  toucher  on  sent 
qu'elle  remonte  dans  le  rectum  et  qu'elle  est  pédiculée.  Elle  est  insérée  sur 
la  muqueuse  rectale  du  côté  droit,  où  son  pédicule  peut  bien  avoir  1  centi- 
mètre et  demi  de  longueur.  Cette  longueur  peu  considérable  du  pédicule 
rend  peu  prononcée  la  mobilité  de  la  tumeur,  qui  s'abaisse  néanmoins 
pendant  les  efforts  de  la  défécation  et  remonte  dès  qu^ils  ont  cessé;  elle 
donne  lieu,  dans  ces  moments,  à  un  léger  écoulement  sanguinolent. 

Le  10  janvier,  Vopération  a  lieu;  la  tumeur  est  saisie  par  une  érigne 
abaissée  autant  que  possible  et  la  chaîne  de  Técraseur  est  appliquée  sur  le 
pédicule. 

L'opération  est  facile  et  prompte;  il  n'y  a  aucune  trace  d'hémorragie.  On 
fait  un  pansement  avec  de  Tamadou. 

Le  lendemain,  pas  de  fièvre  ;  le  malade  va  parfaitement  bien. 

Le  18^  il  sort  sur  sa  demande,  complètement  débarrassé  de  son  inârmilé. 

Observation  de  Boh.  Thèse  de  Paris,  1877.  Observation  empruntée  au  lin« 


M.  PÉRAIRE.  —  POLYPES  FIBREUX  INTERMITTENTS  DU  RECTUM      73i 

de  Daniel  Mollière  :  Traité  des  maladies  du  rectum  et  de  l'anus,  et  due  au 
D*"  Boh,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Camhrai. 

Mme  E.  Bl...,  journalière,  mariée,  âgée  de  trente-quatre  ans,  entre  à 
Tbôpital  avec  une  diarrhée  chronique  datant  de  quelque  temps  et  contre 
laquelle  tout  avait  échoué.  Placée  dans  un  service  de  médecine,  on  lui  fit 
suivre  un  traitement  interne,  lequel  n'amena  aucune  amélioration  dans 
son  état.  Elle  passe  alors  en  chirurgie.  Le  11  avril  1875  se  manifestent  les 
premières  attaques  :  pesanteurs  au  fondement,  douleurs  vives  s'irradiant 
vers  les  reins  et  le  haut  des  cuisses,  d'abord  faibles  et  intermittentes,  puis 
compliquées  de  coliques  et  de  ténesme;  les  douleurs  deviennent  continues. 
Vers  le  15  septembre  survient  une  diarrhée  qui  ne  cesse  pas. 

Ce  qui  frappe  tout  d*abord  dans  Taspect  de  la  malade,  c'est  un  grand 
état  de  faiblesse,  pâleur  qui  explique  les  troubles  fonctionnels  des  dernières 
voies,  dont  elle  est  atteinte  depuis  deux  mois  environ.  Toutes  les  autres 
fonctions  s'exécutent  très  régulièrement.  L^appélit  est  bon.  Rien  n'accuse 
le  vice  scrofuleux  ou  syphilitique.  La  marche  lente  de  la  maladie,  rinelfi- 
cacité  absolue  des  traitements  médicaux  me  firent  explorer  le  rectum.  Le 
toucher  me  fît  découvrir  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de  l'anus  une 
tumeur  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d'une  noix,  tumeur  lisse,  assez  dure 
et  résistante,  complètement  irréductible,  insensible  à  la  pression,  mais  non 
pas  aux  tiraillements,  attachée  à  la  paroi  gauche  de  l'intestin  par  un 
pédicule  court  et  assez  épais. 

Je  me  préparai  à  exciser  la  tumeur,  après  toutefois  en  avoir  lié  le 
pédicule  en  explorant  les  attaches  avec  beaucoup  de  précaution.  Un  léger 
déchirement  se  fit  sentir,  quelques  gouttes  de  sang  parurent  à  Tanus;  la 
tumeur  était  sentie  mobile  sous  le  doigt.  Quelques  efforts  auxquels  se 
livra  la  femme  l'amenèrent  au  dehors.  Elle  était  oblongue,  mamelonnée, 
blanc  rose  et  recouverte  d'une  membrane  fine,  vasculaire;  vers  la  moitié  de 
la  base  le  pédicule  était  cassé,  la  texture  de  la  tumeur  était  fibreuse,  elle 
ressemblait  au  thymus.  Au  bout  d'un  mois,  la  malade  sort  guérie,  le 
11  janvier  1896.  Vers  le  27  janvier  de  la  même  année  elle  revient,  et  le- 
toucher  rectal  fait  reconnaître  une  nouvelle  tumeur,  mais  un  peu  plus 
grosse.  Elle  est  extirpée  et  il  survient  une  hémorragie  assez  considérable 
pour  pratiquer  le  tamponnement.  Cette  tumeur  est  identique  à  la  pre- 
mière. 

A  en  croire  les  auteurs,  la  tumeur  dure,  fibreuse,  ne  s'observerait  que 
chez  l'adulte.  Il  y  a  cependant  des  exceptions.  Yerneuil,  dans  une  observatioi^ 
qui  a  pour  titre  :  Fibrome  de  la  muqueuse  rectale  (Bulletin  de  la  Soc.  Annt.^ 
1872),  rapporte  le  cas  d'une  tumeur  fibreuse  chez  une  jeune  fille  anémique. 

Observation  de  Bowlby  ' .  —  Cet  auteur  a  rapporté  l'observation 
d'une  femme  qui,  en  allant  à  la  garde-robe,  sentit  sortir  quelque 
chose  qu'elle  fut  incapable  de  réduire;  alors  on  constata  qu'il  s'agis- 

i.  Bowlby.  Very  large  connective  tissue  polypus  of  rectum  {Transactions  ofpalhO' 
logical  Society,  London,  1882-83,  t.  XXXIV,  p.  107) 
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:sait  d'une  tumeur  du  volume  d'une  tète  de  fœtus,  rattachée  par  un 
pédicule  d'un  pouce  et  demi  à  la  paroi  antérieure  du  rectum,  à 
quatre  pouces  de  Tanus.  La  masse  enlevée,  après  ligature  du  pédi- 
•cule,  pesait  2  livres  à  une  once  près;  à  la  coupe,  elle  se  montra  formée 
de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  enfermant  entre  eux  un  liquide 
visqueux. 

Observation  de  Barnes  *.  Barnes  a  rapporté  l'histoire  d'une 
tumeur  ayant  le  volume  d'une  orange,  et  qui  apportait  une  grande 
gène  au  travail  de  l'accouchement;  cette  tumeur  fut  enlevée  au 
moyen  de  l'anse  galvanique,  et  on  reconnut  qu'elle  était  composée 
de  tissu  en  partie  conjonctif  et  en  partie  caverneux. 

Obsehvatio.n  de  Tédenat. 

Dans  le  Montpellier  médical  de  1885,  nous  trouvons  l'observation  suivante 
de  Tédenat. 

Homme  de  quarante-six  ans,  atteint  de  rectorragies  répétées,  aboudantes, 
de  constipation  opiniâtre,  de  pesanteur  à  Tanus,  de  coliques  et  d'obstruc- 
tion incomplète.  Une  canule  longue,  en  gomme  (canule  vaginale),  boite 
contre  un  obstacle  à  5  ou  6  centimètres,  et  détermine  une  hémorragie. 

Un  instant  après  cette  exploration,  expulsion  d'une  masse  charnue,  da 
volume  et  de  la  Torme  d'un  œuf  de  poule,  avec  un  pédicule  long  de  2  cen- 
timètres. Amélioration  consécutive.  Au  toucher,  Tédenat  découvre  une 
deuxième  tumeur  dure,  du  volume  d'une  grosse  amande,  à  5  ou  6  centi- 
mètres au-dessus  de  Tanus,  implantée  sur  la  paroi  postérieure. 

Ablation  à  Técraseur.  Guérison. 

Examen  anatomo-pathologique,  —  La  consistance  de  cette  tumeur  est 
ferme,  la  surface  blanche;  le  décollement  de  la  muqueuse  qui  seule  forme 
le  pédicule  est  facile.  A  la  coupe,  la  coloration  est  gris  rosé;  elle  est  formée 
de  deux  lobes  et  de  deux  petits  kystes. 

Examen  histologique,  —  Fibres  musculaires  lisses,  faciles  à  mettre  en 
évidence  par  la  dissociation,  mais  rares,  entremêlées  de  fibres  conjonctives. 
Même  structure  pour  la  tumeur  expulsée  spontanément. 

Observation  de  Carlier^. 

11  y  a  cinq  ans,  une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  primipare,  accoucba 
très  facilement  d'un  enfant  màle.  Au  dixième  jour,  une  métro-péritonite 
grave  se  déclara;  après  trois  mois  de  maladie,  elle  se  rétablit,  mais  con- 
serva toujours  une  grande  sensibilité  du  ventre. 

Au  cours  d'une  deuxième  grossesse,  elle  remarqua  du  sang  dans  les 
selles,  qui  devinrent  dures  et  difficiles.  Elle  vint  consulter  le  D*"  Cartier, 
disant  qu'elle  perdait  du  sang  dans  les  selles  et  qu'elle  sentait  une  tumeur 

1.  Barnes.  Brit.  med.  Joum.,  12  avril  1879,  p.  531  (cité  par  Ball,  p.  310). 

2.  Carlier,  de  Roulers  et  v.  van  der  Epst  (de  Caurtra^).  Journal  de  méd.,  de 
chir.  et  pharmac.  de  Bruxelles,  1881,  t.  XXII,  p.  140-143.* 
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lui  sortir  par  Tanus.  Il  lui  fut  ordonné  de  petits  lavements  ëtstringenls,  qui 
diminuaient  les  pertes  de  sang  sans  les  arrêter. 

Le  24  août,  elle  accoucha,  et  en  même  temps,  la  tumeur  se  porta  hors 
de  Tanus.  La  palpation  du  pédicule  fit  sentir  une  pulsation  artérielle.  La 
tumeur  était  rouge  et  boursoufflée,  d'un  diamètre  d'environ  3  centimè- 
tres. 

Le  24  septembre,  opération.  La  malade  se  plaignait  de  gène  de  Texcré- 
tion  des  matières  fécales,  d'hémorragies  abondantes,  de  sortie  de  la 
tumeur  au  moment  de  la  défécation.  Elle  fit  en  eiïet,  sortir  la  tumeur  en 
faisant  des  efforts.  Celle-ci,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  était  rouge 
et  saignante,  pédiculiàée,  s'implantant  au-dessus  du  sphincter  interne  de 
l'anus.  Au  toucher,  on  sentait  une  pulsation  artérielle  légère.  On  fit  une 
ligature  sur  le  pédicule  et  on  enleva  la  tumeur  avec  Tëcraseur  de  Chas- 
saignac.  La  muqueuse,  en  se  rétractant,  fil  détacher  la  ligature;  il  n'y  eut 
pas  d'hémorragie.  Quelque  temps  après  la  malade  était  rétablie. 

La  tumeur  fut  durcie  par  Tacide  chromique;  des  coupes  minces  lais- 
sèrent voir  au  microscope  un  tissu  formé  de  fibres  musculaires  lisses; 
cette  tumeur  était  donc  un  myoïde  qui  s'était  développé  par  hypergenèse 
des  fibres  cellulaires  que  renferment  naturellement  les  parois  rec- 
taies. 

Observation  de  Hcurtaux  K 

Dans  les  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  Heurtaux  a  fait  paraître 
l'observation  suivante  *  que  nous  résumons. 

Femme  de  trente-sept  ans;  légère  tendance  à  la  constipation;  prise  de 
symptômes  intestinaux  un  mois  après  son  dernier  accouchement;  consti- 
pation plus  forte;  coliques  passagères  depuis  trois  ans.  Depuis  un  an, 
aggravation  notable,  épreintes;  il  lui  semblait  que  quelque  chose  allait  lui 
sortir  par  l'anus;  écoulement  de  mucosités  et  de  sang.  Arrêt  des  selles- 
depuis  cinq  jours;  coliques  violentes,  vomissements  non  fécaloïdes.  Ventre 
ballonné,  faciès  non  grippé;  température  normale.  Au  toucher  rectal,  on 
sent  immédiatement  au-dessus  du  sphincter  une  tumeur  lisse,  ovoïde,  de 
consistance  ferme  et  élastique,  dont  le  doigt  peut  faire  le  tour  et  qui 
semble  avoir  le  volume  d'une  poire  de  moyenne  dimension.  Plus  profondé- 
ment, on  sent  le  pédicule  en  haut  et  en  arrière,  assez  gros;  on  ne  peut 
atteindre  son  insertion. 

Par  le  toucher  vaginal,  la  tumeur  est  sentie  à  travers  la  paroi  reclale. 
Diagnostic  :  myôme  de  l'intestin;  aucune  autre  tumeur  n'était  susceptible- 
d'offrir  de  semblables  caractères. 

Opération,  le  19  août  1887.  Attraction  de  la  tumeur  hors  de  l'anus;  on 
aperçoit  alors  un  pédicule  plus  gros  que  le  pouce,  de  couleur  rouge  fonce 
comme  la  tumeur  elle-même,  à  surface  évidemment  muqueuse.  Double 
ligature  du  pédicule  assez  bas,  dans  le  cas  où  le  péritoine  aurait  été  eiitrainé^ 
dans  le  pédicule;  section  au  thermocautère  entre  les  deux  (ils. 

1.  IJeurtaux.  Arch.prov.de  Chirurgie,  n"  4,  avril  1896,  p.  189-201. 
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En  faisant  cette  section,  on  aperçoit  vers  le  centre,  un  vaisseau  gros 
comme  une  petite  plume  de  corbeau,  qui  est  saisi  et  lié  avec  un  fil  de  soie. 
Le  pédicule  remonte  de  lui-même  assez  haut  dans  le  rectum.  —  Deux 
heures  après,  débâcle  abondante. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  a  la  forme  d'un  ovoïde  un  peu 
aplati.  Sa  surface  est  parfaitement  lisse,  blanc  gris4.tre;  sa  consislaDC, 
ferme  et  élastique.  Après  quelques  jours  d'immersion  dans  Talcool  rectifié, 
elle  pèse  90  grammes;  présente  comme  dimensions  8  centimètres  de  lon- 
gueur, 6  centimètres  de  large,  4  centimètres  et  demi  d'épaisseur.  A  la 
coupe,  elle  a  les  caractères  des  myomes  utérins,  avec  des  faisceaux  conceû- 
triques,  assez  régulièrement  disposés  autour  du  centre. 

Examen  histologique  (Malherbe).  —  Très  nombreux  faisceaux  musculairei 
lisses  la  parcourant  dans  tous  les  sens.  Entre  les  faisceaux  relativement 
moins  abondants  que  dans  le  myome  utérin,  tissu  conjonctif  fibrillaire,  peu 
colorable,  très  riche  en  cellules  et  voisin  par  places  du  tissu  niuqueux. 
Dans  d'autres  points,  il  se  rapproche  assez  du  tissu  de  granulome.  De 
nombreux  vaisseaux  artériels,  veineux  et  capillaires,  à  parois  assez  épaisses 
et  parfois  bien  musclées  parcourent  le  tissu  en  tout  sens.  L'aspect  des  , 
vaisseaux  exclut  toute  idée  de  sarcome.  Nous  pensons  qu'il  convient  de 
donner  à  cette  tumeur  le  nom  du  tissu  le  plus  élevé  qui  s'y  trouve  et  d'en 
faire  un  mvome. 

Observation  de  John  Berg  *  : 

Dans  le  Centralblatt  f.  Gynecol.^  nous  trouvons  : 

Homme  de  cinquante-six  ans;  souffre  de  diarrhées  abondantes  depuis  dix 
ans,  mais  principalement  depuis  quatre  ans,  résistant  aux  lavemeols  et  à 
toute  thérapeutique.  A  deux  reprises,  hémorragie  sérieuse.  Lorsque  les 
matières  focales  sont  consistantes,  elles  prennent  une  forme  aplatie.  A  l'ex- 
ploration rectale,  on  découvre  que  toute  l'excavation  sacrée  est  occupée  par 
une  tumeur  dure  et  arrondie,  proéminente  et  pénétrant  dans  la  paroi  posté- 
rieure du  rectum,  au  point  que  la  lumière  de  cet  intestin  est  transformée 
en  une  fente  semi-lunaire. 

L'extrémité  supérieure  du  néoplasme  est  atteinte  difficilement.  La  paroi 
intestinale  est  partout  refoulée,  plane  et  lisse,  à  l'exception  d'un  endroit  où 
elle  est  ulcérée,  et  parait  adhérer  à  la  tumeur.  Opération  le  21  juillet  1890, 
par  Kraske.  La  tumeur,  du  volume  du  poing,  arrondie  et  capsulée,  peut  être 
sortie  en  grande  partie.  Elle  adhérait  à  la  paroi  postérieure  du  rectum,  sur 
une  étendue  de  3  à  4  centimètres.  A  cet  endroit  il  fallut  exciser  une  ron- 
delle du  rectum;  cette  plaie  fut  suturée  à  la  soie.  Toute  la  plaie  fut  nettoyée 
et  le  restant  tamponné  avec  la  gaze  iodoformée.  Le  patient  guérit  après 
qu'une  fistule  intestinale  eut  été  traitée  par  une  deuxième  opération. 

Cette  observation  est  rapportée  par  Westermark  comme  un 
exemple  de  fibro-myôme  du  rectum. 

1.  John  Berg,  cité  par  Westermark.  Centralblatl  f.  GynecoL,  1896, 
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Observation  de  Senn  *. 

£d  cherchant  dans  le  Weekly  med,  Rev,  de  1891,  nous  découvrons  l'ob- 
servntiou  suivante  : 

Femme  de  quarante-cinq  ans,  très  anémiée',  avec  ascite  et  œdème  des 
membres  inférieurs  jusqu*au  bassin.  Deux  ans  auparavant,  on  avait  porté  le 
diagnostic  de  tumeur  du  bassin. 

Après  ponction  et  évacuation  de  l'ascite,  on  constate  une  tumeur  volu- 
mineuse, solide,  siégeant  dans  la  partie  inférieure  gauche  de  Tabdomen. 

L'exploratio\i  bi-manuelle  montre  un  utérus  de  dimensions  normales,  mais 
refoulé  vers  la  droite,  et  comprimé  en  haut  par  une  tumeur  solide. 

Aucune  connexion  ou  adhérence  directe  de  cette  tumeur  avec  Tutérus  ne 
peut  être  perçue.  L'ovaire  droit  était  de  volume  normal,  à  sa  place; 
Tovaire  gauche  non  perceptible.  La  tumeur  était  mobile  et  pouvait  être 
distante  du  vagin  de  quelques  pouces.  Il  n'est  pas  fait  mention  de  rensei- 
gnements fournis  par  le  toucher  rectal.  Senn  porte  le  diagnostic  vraisem- 
blablement d'une  tumeur  solide,  soit  de  l'ovaire  gauche,  soit  du  ligament 
large  gauche. 

Opération  le  24  avril  1890.  —  Laparotomie  médiane,  sous-ombilicale,  per- 
mettant l'introduction  de  la  main.  Écoulement  de  sérosité.  L'utérus  et  les 
annexes  sont  sans  connexion  avec  la  tumeur.  Celle-ci  était  dure  au  tou- 
cher, avait  une  couverture  péritonéale,  ne  contractait  pas  d'adhérences  avec 
les  parties  voisines.  Vers  le  bassin,  elle  s'amincissait  jusqu'à  sa  base  située 
sur  la  ligne  médiane,  large  de  6  centimètres.  Ce  pédicule  fut  lié,  puis 
excisé  en  trois  faisceaux. 

La  tumeur  enlevée,  on  reconnut  qu'un  peu  de  matière  sale  s'écoulait 
dans  le  bassin,  ce  qui  fut  nettoyé  avec  une  éponge.  Or,  cette  base  qui  avait 
été  liée  comprenait  la  paroi  rectale,  et  communiquait  avec  le  rectum  au 
fond  du  bassin,  au  niveau  du  cul-de-sac  recto-vésical. 

Uq  large  drain  fut  introduit  dans  le  rectum  jusqu'au  voisinage  de  l'anse 
sigmoïde,  et  sur  celui-ci  après  désinfection  minutieuse,  la  perforation  du 
rectum  fut  fermée  avec  des  points  de  Lembert. 

Après  un  nettoyage  soigné  de  la  cavité  abdominale,  un  drain  de  verre 
entouré  de  gaze  iodoformée  fut  conduit  jusqu'au  voisinage  du  rectum  «et 
fixé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Guérison. 

Examen  microscopique.  —  La  tumeur  pesait  12  livres,  était  à  peu  près 
ronde,  et  recouverte  de  péritoine  jusqu'à  l'endroit  où  elle  adhérait  au  rectum. 

Examen  macroscopique.  —  11  démontra  un  fibro-myôrae,  peu  vasculaire, 
avec  prédominance  du  tissu  fibreux  et  se  continuant  avec  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum. 

Observation  de  Westermark  ^. 

L'observation  suivante  est  due  à  Westermark. 

Femme  de  quarante-neuf  ans;  rectorrhagies  à  plusieurs  reprises;  depuis 

1.  Senn,  cité  par  Westermark,  publié  dans  Weekly  med.  Rev.y  1891,  21  mars, 
et  cité  dans  Centralblatt  f.  Chir.,  i891,p.  662,  par  von  Heilbrun. 

2.  Westermark.  Centralblatt  f.  Gyn.,  1896^ 
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six  mois,  douleurs  dans  la  région  du  sacrum;  phénomènes  d*obstructioD, 
météorisme,  suivis  d'évacuation  d'un  écoulement  blanchâtre  et  fétide.  A 
Texamen  du  ventre,  on  constate  une  tumeur  assez  dure,  aplatie,  se  diri- 
geant sur  la  ligne  médiane  dans  la  direction  de  Torabilic  qu'elle  atteint 
presque.  En  outre,  déviation  de  Tutérus,  qui  est  reporté  derrière  la  sym- 
physe. Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  perçoit  la  base  de  la  même 
tumeur,  bosselée,  consistance  élastique,  pseudo-fluctuante.  Le  toucher 
rectal  donne  les  mêmes  renseignements  que  le  toucher  vaginal. 

Opération f  le  28  février  1894.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 
Evacuation  d'un  peu  d'ascite.  La  tumeur  a  le  volume  d'un  poing  d'homme; 
elle  est  irrégulièrement  arrondie,  de  consistance  très  ferme  par  endroits, 
mais  fluctuante  ailleurs,  très  vasculaire.  La  libération  de  la  vessie,  la  trompe, 
Tangle  sigmoïde  fut  faite  rapidement,  ce  qui  permit  de  comprimer  le  pédi- 
cule et  d'arrêter  l'écoulement  sanguin  dont  elle  était  le  siège.  Le  pédicule 
fut  lié  provisoirement  avec  une  soie,  puis  la  tumeur  fut  enlevée.  Mais  pen- 
dant ia  libération,  la  tumeur  fut  crevée  à  certaines  places,  d'où  s'écoula  de 
la  sérosité  analogue  à  celle  qui  était  évacuée  déjà  dans  Tabdomeo. 

L'intestin  fut  également  blessé  au  cours  de  cette  libération,  ce  qui  néces- 
sita une  fermeture  de  la  plaie  intestinale  par  des  points  de  Lembert. 

En  examinant  maintenant  le  pédicule,  on  constata  qu'il  se  portait  dans 
le  Douglas  et  se  continuait  avec  la  paroi  antérieure  du  rectum  à  peu  près 
au  niveau  du  promontoire.  Le  toucher  rectal  fait  par  un  assistant  dérnootra 
que  la  paroi  rectale  se  prolongeait  dans  la  base  de  la  tumeur.  La  ligatare 
primitive  fut  enlevée,  les  vaisseaux  furent  liés,  mais  il  fut  impossible  d'en- 
lever le  tissu  néoplasique  sans  iutércsser  le  rectum.  Comme  une  perfora- 
tion rectale  était  à  redouter  à  ce  niveau,  le  Douglas  fut  tamponné  à  l'aide 
d'une  mèche,  qui  fut  amenée  par  son  extrémité  à  l'angle  inférieur  de  la 
plaie.  Fermeture  du  ventre.  Suites  :  accidents  infectieux,  température  40*. 
Mort  le  quatrième  jour,  de  péritonite  et  d'occlusion. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  siégeait  à  13  centimètres  de  l'anus, 
sur  la  paroi  antérieure  du  rectum.  I.e  pédicule,  dans  sa  partie  laissée,  est 
de  couleur  blanchâtre. 

La  tumeur  elle-même  était  de  consistance  variable  suivant  l'endroit  consi- 
déré; mince  de  1  ceutimètre  par  places,  ferme  et  lisse  ailleurs,  sillooDée  dans 
son  intérieur  de  cloisons  dont  beaucoup  avaient  été  détruites  par  Topération. 

Examen  histologique.  —  Par  places,  épanchement  sanguin  et  pigments; 
par  endroits  aussi  du  tissu  nécrosé,  mais  la  trame  est  constituée  par  d^ 
cellules  fusiformes  musculaires  lisses  avec  leur  noyau  caractéristique. 

Au  niveau  du  pédicule,  les  fibres  musculaires  se  continuent  avec  celles 
de  la  paroi  rectale.  Sclérose  des  parois  vasculaires. 

C'est  l'élément  musculaire  qui  prédomine,  c'est  donc  un  myome. 

Observation  de  Mac  Cosh  *. 

Enfin  l'observation  de  Mac  Cosh,  que  nous  résumons,  se  trouve  dans  les 
Annals'of  Surgery. 

1.  Mac  Cosh.  Ann,  of  Surgery,  1893,  XVIH,  p.  4!. 
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Homme  de  trente-quatre  ans;  pendant  quelques  années,  le  malade  se 
plaignît  d'un  peu  de  gêne  dans  le  rectum,  et  d'une  difficulté  croissante 
dans  Tévacuation.  Il  a  noté  que  dernièrement  les  matières  fécales  étaient 
devenues  dures  et  rubanées.  Il  vient  à  Presbyterian  Hospital  en  juillet, 
n'ayant  pas  eu  de  garde-robes  spontanées  depuis  quelques  semaines,  sauf 
quelques  gaz  et  un  peu  de  liquide  depuis  douze  ou  quatorze  jours.  En 
examinant  le  rectum,  on  trouve  une  tumeur  dure  sur  la  paroi  postérieure, 
jusqu'au  dessus  de  l'anus,  dans  l'excavation  sacrée.  A  trois  pouces  au-dessus 
de  ToriOce  anal,  le  rectum  était  oblitéré  de  manière  à  ne  laisser  passer  que 
le  bout  du  petit  doigt.  La  muqueuse  semble  adhérer  avec  la  tumeur,  ce 
qui  donne  à  penser  k  une  tumeur  maligne.  Le  rectum  et  le  côlon  sont 
remplis  de  matières  dures.  Colotomie  inguinale  gauche,  suivie  d'évacuation 
pendant   une  demi-journée.   —    10   juillet,   opération  radicale.   Incision  % 

depuis  le  bord  postérieur  de  l'anus  jusqu'au  sommet  du  sacrum.  Le  coccyx 
est  enlevé.  On  met  à  nu  une  tumeur  dure,  adhérente  à  la  face  postérieure 
du  rectum,  s'étendant  depuis  le  milieu  du  sacrum  jusqu'à  un  pouce  de 
l'anus.  Elle  est  facilement  libérée  vers  les  parois  postérieure  et  latérale, 
mais  en  avant  adhère  à  la  muqueuse  sur  une  étendue  de  trois  pouces.  Par 
la  dissection,  on  ouvre  le  rectum.  La  paroi  postérieure  du  rectum  fut 
suturée.  Section  du  sphincter.  Le  sphincter  non  réuni.  Six  semaines  après, 
fermeture  de  l'anus  iliaque. 

Tumeur  grosse  comme  une  noix  de  coco.  Fibro-myôme  partant  de  la 
tunique  musculeuse  du  rectum  et  se  détachant  de  sa  paroi  postérieure. 
L'examen  histologique  fut  pratiqué  par  le  D*"  Thacker. 

Accidents  des  polypes. 

Une  altératioQ  profonde  de  l'état  général  peut  se  produire  à  la 
suite  des  pertes  de  sang  trop  souvent  répétées.  Un  second  accident 
qu'on  observe  surtout  chez  l'enfant,  est  le  prolapsus  de  la  muqueuse 
rectale.  Lorsque  le  polype,  en  effet,  est  retenu  à  l'anus,  si  le  pédicule 
résiste,  la  muqueuse  rectale  est  obligée  de  céder,  et  alors  on  la  voit 
peu  à  peu  s'abaisser. 

L'étranglement  interne  n'est  pas  à  redouter  dans  les  polypes  du 
rectum;  il  n'en  sera  pas  de  même  dans  les  polypes  de  l'intestin 
grêle. 

Quant  aux  accidents  infectieux  produits  au  moment  de  la  chute 
spontanée  des  polypes,  ils  n'ont  plus  raison  d'être  aujourd'hui,  avec 
les  moyens  de  désinfection  dont  on  dispose.  Il  en  est  de  même  des 
accidents  de  même  ordre  consécutifs  à  l'intervention  chirurgicale. 

Diagnostic. 

L'exposé  des  symptômes  a  déjà  fait  voir  que  le  plus  souvent  le 
diagnostic  des  polypes  du  rectum  était  facile. 
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Il  Test  d*autant  plus  que  Texploration  a  été  plus  complète. 

Mais  reconnaître  lexistence  d'une  tumeur  pédiculée  ne  suffit  pas; 
il  faut  encore  déterminer  la  variété  à  laquelle  elle  appartient;  il 
faut  savoir  déterminer  en  quel  point  du  rectum  le  pédicule  de  la 
tumeur  se  trouve  fixé;  il  faut  reconnaître  si  ce  pédicule  contient  des 
vaisseaux  importants,  si  Ton  peut  sentir  battre  entre  les  doigts  les 
artères  de  ce  pédicule. 

Les  commémoratifs  doivent  être  pris  en  sérieuse  considération. 
On  saura  si  le  malade  a  une  sensation  de  pesanteur  à  Tanus,  s'il 
éprouve  de  la  gène  de  la  défécation,  si  ses  selles  sont  sanguino- 
lentes, sans  accidents  généraux  sérieux;  on  saura  si  pendant  la 
défécation  il  a  remarqué  qu'une  tumeur  sortait,  si  cette  tumeur  est 
et  était  réductible.  L'inspection  directe,  lorsque  la  tumeur  aura  fait 
saillie  hors  de  l'anus,  lèvera  tous  les  doutes. 

Le  toucher  anal  pratiqué  après  que  le  malade  aura  pris  un  lave- 
ment donnera  des  renseignements  précieux  sur  la  forme,  sur  les 
dimensions,  sur  la  consistance,  sur  la  variété  de  la  tumeur  à  laquelle 
on  a  affaire. 

Les  affections  du  rectum  avec  lesquelles  les  polypes  peuvent  être 
confondus  sont  les  tuyneurs  hémori'oïdales  et  le  'prolapsus. 

Les  tumeurs  hémorroïdales  se  distinguent  par  leur  siège  primitif, 
en  externes  et  internes.  Les  premières  ne  peuvent  jamais  être  con- 
fondues avec  un  polype  du  rectum;  il  n'en  est  pas  de  même  des 
secondes,  qui,  comme  les  polypes,  donnent  lieu  à  une  gène  plus  ou 
moins  grande  de  la  défécation,  fréquemment  à  un  flux  sanguin  par 
l'anus,  et  qui  enfin  quelquefois  sortent  et  rentrent  alternativement 
sous  les  efforts  d'expulsion.  Mais  on  remarquera  que  les  tumeurs 
hémorroïdales  sont  presque  toujours  multiples;  de  plus,  elles  sont 
rarement  aussi  nettement  pédiculées  que  les  polypes;  elles  forment 
en  général  une  sorte  de  bourrelet  adhérent  au  pourtour  de  l'anus; 
enfin,  c'est  au  centre  de  ce  bourrelet,  et  non  sur  un  des  côtés,  que 
se  trouve  l'orifice  anal.  Si  les  différences  tirées  de  l'aspect  des 
tumeurs  et  de  leur  disposition  ne  sont  pas  suffisantes  pour  établir  le 
diagnostic,  on  se  rappellera  que  l'écoulement  sanguin  qui  accom- 
pagne souvent  les  hémorroïdes,  et  qui  en  est  comme  la  crise,  se 
présente  presque  toujours  sous  une  forme  périodique.  Du  reste,  il 
importe  de  savoir  qu'un  polype  peut  se  compliquer  d'hémorrhoïdes; 
lluguier,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1850,  a  cité  un  cas  de  ce 
genre. 

n  Le  prolapsus  du  rectum  n'oiïre  de  commun  avec  un  polype 
ayant  franchi  l'anus,  que  l'existence  de  la  tumeur;  mais  la  forme 
arrondie  ou  annulaire  du  prolapsus,  sa  surface  plus  rouge  et  gêné- 


M.  PÉRAIRE.  —  POLYPES  FIBREUX  INTERMITTENTS  DU  RECTUM     739 

ralement  plus  lisse,  l'existence  d'un  orifice  central  dans  lequel  la 
doigt  peut  pénétrer,  enfin,  et  surtout  Timpossibilité  de  circonscrire 
un  pédicule,  sont  des  caractères  difTérentiels  suffisants*.  j> 

Uinvagination  vraie  du  rectum^  niée  autrefois  par  la  plupart  des 
auteurs,  a  été  étudiée  et  démontrée  par  Gruveilhier.  L'intestin  se 
retourne  sur  lui-même,  s'engage  dans  sa  propre  cavité  et  vient 
sortir  par  l'anus;  il  y  a  alors  trois  parois  de  chaque  côté,  la  paroi 
du  rectum  et  la  double  paroi  de  l'intestin  retourné.  Boyer  a  signalé 
également  l'invagination  du  côlon  dans  le  rectum.  Ces  cas  pour- 
raient sans  doute  donner  lieu  à  quelque  hésitation;  mais  il  est,  dans 
ces  cas,  Impossible  de  reconnaître  avec  le  doigt  un  point,  d'implan- 
tation, un  pédicule  à  la  tumeur;  celle-ci,  de  plus,  présente  à  son 
centre,  et  non  sur  le  côté,  l'ouverture  de  la  cavité  intestinale. 

Pourrait-on  confondre  un  cancer  du  rectum  avec  un  polype? 
Mais  les  tumeurs  cancéreuses  se  distingueront  toujours  par  leurs 
signes  propres,  par  l'altération  profonde  de  l'organisme  et  le  dépé- 
rissement rapide  de  la  constitution. 

Les  végétations  vénériennes  ne  ressemblent  en  rien  aux  polypes 
du  rectum.  Presque  toujours  ces  excroissances  siègent  en  dehors 
du  rectum;  elles  sont  situées  à  la  marge  de  l'anus;  ordinairement 
en  grand  nombre,  elles  ressemblent  à  des  choux-fleurs;  on  en 
remarque  souvent  en  même  temps  chez  la  femme  au  niveau  de  la 
vulve  ou  des  grandes  et  des  petites  lèvres. 

Pronostic. 

Il  suffit  de  rappeler  les  accidents  auxquels  peuvent  donner  lieu 
les  polypes  du  rectum,  c'est-à-dire  :  les  hémorragies  qui  épuisent 
les  malades,  les  douleurs  répétées,  le  prolapsus  de  la  muqueuse 
rectale,  etc.,  pour  prouver  que  le  pronostic  de  cette  affection,  d'une 
façon  générale,  est  assez  fâcheux. 

Il  est  plus  grave  chez  l'enfant,  qui  supporte  mal  les  pertes  san- 
guines, que  chez  l'adulte,  qui  résiste  davantage. 

Traitement. 

En  somme,  toutes  les  observations  sont  concluantes.  Elles 
montrent  que  les  fibromes  ou  les  fibro-myomes  existent  en  tant  que 
tumeur  aussi  bien  dans  le  rectum  que  dans  l'utérus. 

Gomme  pour  l'utérus  on  peut  les  observer,  ainsi  que  nous  l'avons 

1.  Delens.  Rectum  (palhoL  chir.).  Dict.  encyclop,  des  sciences  méd.,  V  série, 
t.  II,  Paris,  1874,  p.  746. 


740  REVUE  OE  CHIRURGIE 

déjà  dit,  soit  dans  sa  paroi  postérieure,  soit  dans  ses  parties  laté- 
rales; ils  peuvent  aussi  être  interstitiels,  ou  bien  rétro-rectaux. 

Ce  point  d'anatomie  pathologique  doit  être  bien  présent  à  Tesprit 
du  chirurgien  avant  de  faire  quoi  que  ce  soit.  Quel  est  donc  le  trai- 
tement à  diriger  contre  ces  tumeurs? 

Nous  n'en  voyons  pas  d'autre  que  l'extirpation.  Dans  l'extirpa- 
tion, nous  bannissons  volontiers  le  procédé  de  la  torsion  et  celui  de 
l'écrasement  dont  nous  n'avons  pas  à  faire  ici  le  procès.  Les  seules 
contre-indications  à  l'extirpation  sont  tirées  soit  du  mauvais  état 
général  des  malades,  soit  de  leur  âge  trop  avancé.  Quels  sont  donc 
les  moyens  que  nous  avons  à  notre  disposition  pour  faire  la  cure 
radicale  des  fibromes  et  des  fibro-myômes  du  rectum? 

Il  est  certain  que  Técraseur  linéaire  de  Ghassaignac  n'a  plus 
guère  qu'un  intérêt  historique.  Nous  ne  conseillerons  donc  pas 
d'employer  cet  instrument  inventé  dans  un  but  hémostatique.  Nous 
avons  à  notre  disposition  pour  combattre  les  hémorragies,  soit  le  gai- 
vano,  soit  le  thermo-cautère.  Mais  ces  instruments  sont-ils  donc  bien 
nécessaires?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Le  bistouri  et  les  ciseaux 
suffisent  après  ligature  du  pédicule  de  la  tumeur.  Si  ce  pédicule  est 
trop  volumineux,  il  est  facile  de  le  segmenter  et  de  jeter  sur  chaque 
vaisseau  qui  donne  ou  qui  pourrait  donner,  une  ou  plusieurs  liga- 
tures au  fil  de  soie  après  pincement  avec  les  pinces  hémostati- 
ques. 

Dans  notre  cas,  notre  technique  opératoire  a  consisté  à  tailler  un 
lambeau  en  V  aux  dépens  du  pédicule  de  la  tumeur,  en  respectant 
les  gros  vaisseaux  qui  le  sillonnaient  et  à  recouvrir  ensuite  le  moi- 
gnon résultant  de  la  section  du  pédicule  par  ce  lambeau  muqueux, 
soigneusement  suturé  à  la  paroi  rectale  sous-jacente.  Tout  cela  est 
bien  simple  lorsque  la  tumeur  est  sortie  hors  du  rectum,  lorsqu'on 
a  le  pédicule  de  la  tumeur  sous  les  doigts;  mais  il  faut  envisager 
une  autre  alternative  :  Si  la  tumeur  est  haut  placée,  que  faut-il  faire? 
Et  d'abord,  disons  tout  de  suite  que  ces  tumeurs  ont  souvent  donné 
lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Les  observations  que  nous  venons 
de  citer  sont  là  pour  en  témoigner. 

Nous  avons  vu  dans  ces  observations  que  ces  tumeurs  ont  pu 
être  prises  pour  des  tumeurs  abdominales;  Senn  croyait  dans  son 
cas,  à  une  tumeur  soit  de  l'ovaire  gauche,  soit  du  ligament  l&iige 
gauche.  Il  peut  donc  y  avoir  hésitation.  Et  dans  ce  cas  qu'a-t-on 
fait?  Pas  autre  chose  que  la  laparotomie.  C'est  par  l'ouverture  de 
l'abdomen  que  Senn  a  abordé  sa  tumeur.  Il  a  trouvé  que  cette 
tumeur  était  implantée  par  un  pédicule  assez  large  sur  le  rectum, 
au  niveau  du  cul-de-sac  recto-vésical.  Ferait-on  bien  d'imiter  cette 
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façon  de  faire?  Incontestablement  oui,  puisque  nous  apprenons  par 
Senn  lui-même  que  sa  malade  a  guéri. 

C'est  encore  par  la  cseliotomie  antérieure  que  Westermark  a 
opéré  sa  malade,  qui  présentait  une  tumeur  dont  le  pédicule  anté- 
rieur adhérait  à  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Le  succès  dans  ce 
cas,  n'a  pas  répondu  aux  espérances  du  chirurgien. 

Sa  malade  a  succombé  à  des  accidents  péritonitiques  infectieux 
et  à  de  l'occlusion  intestinale,  mais  ces  accidents  ne  sont  pas  impu- 
tables vraisemblablement  au  procédé  opératoire.  Aussi  conseille- 
rons-nous en  pareil  cas  de  bien  fermer  la  paroi  intestinale  ouverte 
ou  prête  à  s'ouvrir.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  multiplier  les  sutures. 
S'il  est  nécessaire  d'exciser  un  peu  de  la  paroi  rectale  pour  extirper 
la  tumeur  insérée  par  son  pédicule  sur  cette  paroi,  rien  n'est  plus 
facile  que  de  suturer  ensuite  le  rectum;  et  en  supposant  que  la 
perte  de  substance  ait  été  losangique,  on  fera  bien  de  faire  trans- 
versalement les  sutures  au  lieu  de  les  faire  verticalement,  pour 
éviter  un  rétrécissement  rectal  consécutif.  Bien  entendu  une  suture 
de  Lembert  soigneusement  établie  évitera  les  fistules  consécutives. 
Si  Ion  ne  voulait  pas  en  venir  d'emblée  à  la  laparotomie  pour  ces 
polypes  du  rectum  haut  placés,  peut-être  pourrait-on,  après  anes- 
thésie  générale  des  malades,  enfoncer  la  main  dans  le  rectum, 
glisser  une  pince  à  demeure  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  et  exciser 
ensuite  celle  ci;  mais  ce  procédé  est  bien  aveugle,  bien  difficile  à 
exécuter  et  expose  très  certainement  à  des  accidents. 

Si  la  tumeur  se  porte  dans  l'excavation  sacrée,  en  dehors  du  rec- 
tum, l'opération  de  choix  nous  paraît  être  l'opération  de  Kraske. 
C'est  le  procédé  qu'a  suivi  John  Berg,  et  il  suffit  de  relire  son  obser- 
vation pour  être  persuadé  qu'il  a  agi  raisonnablement  et,  que  sans 
cette  pratique,  son  intervention  chirurgicale  n'aurait  peut-être  pas 
été  couronnée  de  succès.  Qu'importe  l'excision  d'une  rondelle  du 
rectum,  ainsi  qu'il  l'a  fait,  puisque  cette  plaie  bien  suturée  à  la  soie 
est  susceptible  de  guérir  par  première  intention  ! 


LES  OSTÉOMYÉLITES  CHRONIQUES  PROLIFÉRÂMES 

DES    os 

Par  le  D'  B.  KOZLOV8KT, 

MédecÎD  en  chef  de  rhôpilal  Sainle-Sophie  des  comtes  Bobrinskoi, 
à    Smiéla,    gouvernement   de  Kiew   (Kussie). 


A  côté  des  ostéomyélites  aiguës,  typiques,  qui  sont  bien  connues 
et  qui  sont  facilement  reconnaissables,  il  existe  encore  des  formes 
bien  plus  rares  qui,  jusqu'à  présent,  étaient  décrites  sous  d'autres 
noms;  ce  sont  les  Périostitcs  albuniineuses  et  les  Ostéomyélites 
fibreuses  proliférantes.  Ces  deux  formes,  quoique  antérieurement 
connues,  étaient  classées  par  différents  auteurs  comme  des  lésioDS 
syphilitiques,  ou  tuberculeuses,  ou  parmi  les  néoplasmes  malins. 

Ce  n'est  seulement  qu'après  des  travaux  bactériologiques  qu  on  a 
pu  démontrer  que  ces  différents  types  avaient  au  fond  la  même  et 
unique  origine  :  l'infection  par  les  staphylocoques,  si  bien  dénommée 
par  le  professeur  Kocher,  Staphylomycose, 

«  Ce  n'est  que  de  cette  manière  »,  dit-il  dans  ses  leçons  sur  les 
maladies  infectieuses  chirurgicales,  «  qu'il  fut  possible  de  joindre  à 
la  forme  typique,  aiguë,  suppurative,  de  l'ostéite  staphylococcique 
les  formes  proliférantes,  vasculaires,  l'ostéite  sclérotique  de  Garré 
et  ses  formes  névralgiques  qui,  d'après  Gosselin,  se  rapproche  clini- 
quement  de  la  syphilis  des  os,  la  périostite  albumineuse  de  Poncet 
et  Ollier,  les  kystes  séreux  des  os  de  Schlange  et  VoUert,  les  formes 
sarcomateuses,  les  abcès  à  cours  lent,  chroniques,  des  épiphyses  et 
diaphyses  que  nous  avons  observés,  avec  les  autres  auteurs,  assez 
fréquemment  et  dont  les  caractères  chroniques  soulèvent  l'idée  de 
la  tuberculose,  ib 

Et  plus  loin,  dans  ces  mêmes  leçons,  le  même  auteur  dit  encore: 
«  Ce  n  est  que  la  détermination  des  microbes,  qui  sont  la  cause  de 
cette  maladie,  qui  nous  mène  à  un  diagnostic  sûr,  et  il  ne  peut 
exister  de  doutes  que,  sans  cette  exploration  bactériologique,  plu- 
sieurs formes  de  l'ostéomyélite  étaient  traitées  comme  la  tubercu- 
lose et  la  syphilis.  Une  certaine  quantité  des  sarcomes,  qui  dispa- 
raissaient spontanément,  ou  guérissaient  après  une  simple  iocision 
ou  énucléation,  doit  être  attribuée  aux  inflammations  citées  plus 
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haut,  d'autant  plus  que  les  granulations  et  les  excroissances,  grâce 
à  leur  structure  semblable  au  sarcome,  peuvent  induire  en  erreur 
même  des  pathologisles  des  plus  expérimentés,  t^ 

En  1892,  il  m'a  été  permis  d'observer  un  cas  pareil  dans  mon 
hôpital,  mais  alors  je  me  suis  trouvé  dans  un  grand  embarras, 
attendu  qu'à  cette  époque  cette  forme  était  encore  peu  connue,  et 
je  n'ai  pu  connaître  le  vrai  caractère  de  la  maladie,  qu'en  1897,  en 
consultant  le  travail  cité  plus  haut,  du  professeur  Kocher  et  en 
voyant  un  cas  analogue  que  j*ai  pu  observer,  grâce  à  son  obligeance, 
dans  sa  clinique  de  l'Université  de  Berne. 

Observation  I.  —  Voici  brièvement  Thistorique  de  raffection  de  mon 
malade.  Celui-ci,  âgé  de  quarante-trois  ans,  me  fut  envoyé  par  mon  très 
honorable  confrère  le  docteur  Kavinsky,  pour  être  opéré.  Il  nous  raconta 
que  depuis  environ  six  mois  le  fémur  gauche  avait  commencé  à  être  enflé 
ou  tuméfié  et,  à  son  arrivée  à  rhôpital,il  atteignait  de  très  grandes  propor- 
tions, tout  en  gardant  une  forme  cylindrique  fusiforme.  Dans  son  enfance, 
le  malade  avait  été  scrofuleux,  sans  antécédents  syphilitiques.  La  tumeur 
se  développa  vite,  s'accompagnant  de  douleurs  dans  le  fémur,  mais  sans 
accès  de  fièvre.  A  la  palpation,  la  tumeur  était  dure,  résistante;  com- 
mençait au-dessus  du  genou  et  se  continuait  jusqu*au  pli  inguinal  et 
jusqu'à  la  fesse.  Nous  posâmes  le  diagnostic  de  sarcome  du  fémur,  et  cinq 
ponctions  exploratrices  confirmèrent,  en  apparence,  nos  suppositions.  Dans 
la  profondeur  de  la  tumeur  Taiguille  atteignit  Tos,  et  à  Taspiration  nous 
obtînmes  un  liquide  sanguinolent,  séreux,  avec  des  globules  blancs  et  rouges. 

En  me  basant  sur  ces  résultats,  j'indiquai  la  nécessité  de  la  désarti- 
culation du  fémur.  Heureusement  le  malade  ne  consentit  point  à  cette 
opération,  sur  laquelle  je  n'insistai  d'ailleurs  point,  n'étant  pas  certain  de 
pouvoir  opérer  dans  des  tissus  parfaitement  sains.  Le  malade  nous  quitta 
et  s'en  alla  à  Kiew  consulter  un  autre  docteur. 

D'après  ses  dires,  un  des  professeurs  (chirurgien  renommé)  se  pronont^a 
pour  le  caractère  syphilitique  de  cette  affection  et  recommanda  le  traile- 
ment  local  mercuriel  et  ensuite  des  bains  dans  le  <  liman  ^  »  d'Odessa.  Il 
en  résulta  une  guérison  complète  sans  aucune  opération;  la  tumeur  dis- 
parut, et  le  membre  rétabli,  le  malade  put  marcher  comme  auparavant,  sans 
le  secours  d'aucun  appui. 

Comme  le  cas  que  je  viens  de  décrire  a  une  grande  analogie  avec 
un  de  ceux  du  professeur  Kocher,  je  me  permettrai  de  citer  briève- 
ment ce  dernier. 

1.  Les  limans  sont  des  anciens  golfes'  depuis  longtemps  déjà  séparés  de  la 
mer  Noire.  Le  traitement  consiste  en  des  bains  de  cette  eau  salée,  concentrée, 
et  aussi  en  des  bains  de  boues  prises  dans  le  fond  de  ces  limans  et  très  riches 
en  matières  organiques.  Cest  surtout  dans  le  traitement  scrofuleux  et  le  trai- 
tement des  affections  des  os  que  Ton  obtient  des  résultats  concluants  et  magni- 
fiques. 
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Chez  un  sujet,  âgé  de  dix*huit  ans,  dans  le  cours  d'une  année,  se  déve- 
loppa lentement  une  tumeur,  occupant  la  partie  postérieure  interne  du 
fémur  et  se  terminant  juste  aux  lignes  épiphysaires,  sans  inûammation, 
sans  sensibilité  et  sans  douleui:^. 

Pendant  Topération,  on  incisa  une  masse  dure,  membraneuse,  dont  le 
contenu  brun  foncé  ressemblait  aux  granulations  ramollies.  Le  professeur 
d*Anatomie  pathologique  Langhans,  se  basant  sur  Texamen  immédiat 
de  la  préparation,  se  prononça  pour  un  sarcome;  son  opinion  conGrmait 
le  diagnostic  clinique,  mais  aussi  contre  ce  diagnostic  parlait  :  la  mem- 
brane épaisse,  criante  au  passage  de  Taiguille,  passant  jusqu'au  périoste, 
mais  non  à  travers  la  couche  corticale,  la  consistance  graisseuse  de  la 
membrane  et  la  surface  bourgeonnante  de  Tos,  et  par-dessus  tout  un  petit 
séquestre  trouvé  dans  la  masse  brun  foncé  citée  plus  haut;  voilà  pourquoi 
on  diagnostiqua  une  forme  rare  d'ostéomyélite,  et  la  plaie  fut  drainée. 
Dans  le  cours  de  la  maladie,  on  observa  un  écoulement  de  masses  flocon- 
neuses brunes  par  le  drainage,  formation  d'abcès  et  guérison  après  huit 
mois  de  traitement. 

L'examen  bactériologique  des  masses  obtenues  par  le  drainage  démontra 
l'existence  du  staphylocoque  doré. 

Comme  je  le  disais  plus  haut,  ces  deux  cas  présentent  une  grande 
analogie,  et  la  seule  différence  qui  existe  c'est  que,  pour  mon  malade, 
la  guérison  survint  sans  formation  de  séquestres  et  sans  opération 
comme  pour  celui  du  professeur  Kocher.  Quant  à  l'opinion  émise,  à 
propos  du  caractère  syphilitique  de  mon  cas,  je  dois  dire  qu'il  est 
parfaitement  d'accord  avec  celle  d'Esmarch,  qui,  au  Congrès  des 
Chirurgiens  allemands,  en  1895,  compta  tous  les  cas  de  sarcomes 
guéris  par  les  remèdes  internes  ou  une  simple  opération  comme 
dus  à  la  syphilis.  Si  dans  mon  cas  la  tumeur  eût  occupé  moins  d'es- 
pace, et  si  le  malade  eût  consenti  à  l'opération,  je  laurais  sans 
aucune  nécessité  et  sans  profit  pour  lui  estropié  pour  toute  sa  vie. 

Grâce  à  la  connaissance  de  ces  formes  d'ostéomyélite,  dans  les 
deux  cas  suivants  j'ai  déjà  pu  mieux  m'orienter  et  plus  sûrement 
poser  le  diagnostic. 

Observation  II.  —  Le  sujet,  une  juive  de  quatre-vingt-cinq  ans,  assez  forte, 
assez  robuste,  tomba,  un  an  auparavant,  sur  le  coude  gauche  (mars  i898), 
mais  déjà,  depuis  deux  années,  elle  éprouvait  des  douleurs  et  des  difficultés 
à  remuer  ce  coude,  lesquelles  ont  considérablement  augmenté  après  sa  con- 
tusion qui  engendra  lentement  une  tumeur  sur  la  partie  interne  du  pli  du 
coude,  sans  toutefois  occasionner  de  fièvre.  Comme  résultat  le  coude  était 
enflé,  fusiforme,  les  mouvements  douloureux  et  difficiles;  à  l'opération  on 
sentit  sur  la  face  interne  un  empâtement  et  une  fluctuation  éloignée. 
La  tumeur  fut  incisée  quatre  mois  après  son  apparition  ;  elle  était  formée 
d'un  tissu  dur,  blanc,  non  vasculaire,  comme  la  chair  de  poisson,  et  de 
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5  à  6  centimètres  d'épaisseur,  renfermant  peu  de  pus,  lequel  était  aqueux 
et  semblable  à  celui  d'un  abcès  froid.  Au  fond  nous  trouvâmes  la  surface 
dénudée  du  cubitus,  dans  le  périoste  duquel  s*est  développée  la  tumeur;  sa 
partie  centrale  ramollie  fut  grattée,  sans  trouver  de  séquestres,  nous  fîmes 
le  drainage  de  la  cavité  ;  la  guérison  fut  lente. 

Presque  une  année  après  l'opération,  l'infiltration  disparut,  la  plaie  se 
cicatrisa,  sans  séquestres,  les  mouvements  du  coude  et  de  l'avant-bras  res- 
tèrent douloureux,  le  cubitus  resta  un  peu  enflé,  mais  la  tumeur  disparut 
complètement;  en  somme,  l'état  général  était  satisfaisant. 

Comme  grande  analogie  de  ce  cas,  je  citerai  ici  celui  de  la  clinique 
du  professeur  Bobroff,  de  Moscou  {Ostéomyélites  ulnae,  n'^SOS,  compte- 
rendu  de  1895-1897),  cité  aussi  par  Swentizky.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  se  développa  à  l'intérieur  du  cubitus  un  petit  abcès  autour  duquel 
Tos  et  le  périoste  commencèrent  à  s'hypertrophier;  le  processus  ne 
se  termina  point  là,  car  il  avança  lentement  par  couches  en  détrui- 
sant l'os  sans  produire  de  séquestres.  L  hyperplasie  de  Tos  augmenta 
jusqu'à  ce  que  l'opération,  consistant  dans  l'ablation  radicale  du 
foyer,  mît  fin  à  la  maladie  (Swentizky). 

ÛBERVATiON  III.  —  Un  petit  paysan,  âgé  de  neuf  ans,  sans  aucun  antécé- 
dent scrofuleux,  ni  syphilitique,  était  malade  depuis  six  mois.  Une  grosse 
tumeur  généralisée  du  fémur  gauche  se  développa  lentement  sans  fièvre 
en  embrassant  tout  le  fémur  jusqu'à  ses  lignes  épiphysaires  (comme  dans 
notre  premier  cas).  A  son  arrivée  à  l'hôpital,  le  malade  était  chétif,  exténué, 
la  température  s'élevait  à  39^.  Le  fémur  était  enfié,  ayant  une  forme  cylin- 
drique, fusiforme;  la  tumeur  était  dure  comme  du  bois,  mais,  sur  sa  face 
antérieure,  on  ressentait  une  fluctuation  éloignée.  Sur  la  face  interne, 
suivant  le  parcours  du  canal  fémoral,  des  abcès  et  des  fistules  se  sont 
formées,  et  les  lésions  se  sont  étendues  jusqu'à  la  surface  de  l'os. 

A  l'opération,  je  menai  une  longue  incision  sur  la  face  antérieure 
du  fémur,  ce  qui  découvrit,  sous  la  couche  bien  amincie  des  muscles,  une 
infiltration  d'une  épaisseur  de  4  à  6  centimètres,  de  pa  dureté  du  bois 
constituée  par  le  périoste  hypertrophié  et  enveloppant  complètement  l'os  ; 
entre  l'os  et  l'infiltration  se  trouvait  une  cavité  remplie  de  pus  aqueux, 
nauséabond;  l'infiltration  était  formée  d'un  tissu  fibreux  sans  vais- 
seaux, de  couleur  gris  blanc,  dur,  épais  (semblable  à  la  chair  de  poisson); 
l'inspection  des  préparations  microscopiques  nous  démontra  que  ce  tissu 
avait  été  infiltré  par  des  leucocytes.  Le  fémur  était  rongé,  nécrolique; 
toute  la  diaphyse  se  présentait  comme  un  grand  séquestre  autour  duquel 
seulement  elle  occupait  une  petite  surface;  nous  remarquâmes  la  formation 
de  la  capsule  séquestrale,  mais  elle  fut  très  faible,  friable  et  poreuse.  La 
cavité  osseuse,  ouverte  à  la  gouge,  contenait  un  liquide  nauséabond,  de  cou- 
leur rouge  orange,  ressemblant  au  pus  liquide,  dans  lequel  flottaient  des 
gouttes  graisseuses;  la  moelle  osseuse  s'était  ramollie. 

La  cavité  osseuse  et  les  fistules  furent  nettoyées  à  la  cuiUer  tranchante; 
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toute  la  diaphyse  ne  fui  point  enlevée,  mais  au  contraire  laissée  en  place, 
dans  l'espoir  que  sa  présence  faciliterait  la  nouvelle  formation  de  la  capsule 
séquestrale. 

Le  lendemain,  le  pansement,  mouillé  par  le  pus,  fut  renouvelé.  Dans  le 
cours  de  la  maladie,  la  fièvre  cessa,  Tappctit  et  Tétat  du  malade  s'amélio- 
rèrent, rinfiltration  du  fémur  diminua,  mais  lentement;  il  nous  fut  impo^ 
sible  d'observer  la  néo-formation  de  la  capsule  séquestrale.  Après  un  séjour 
de  cent  cinquante-deux  jours  à  Thôpital,  notre  sujet  sortit  non  complète- 
ment guéri  et  depuis  nous  n'avons  point  su  ce  qu'il  est  devenu. 

Ce  cas  a  une  grande  analogie  avec  le  septième  du  professeur 
Kocher  et  le  troisième  du  D*"  Swentizky. 

Celui  du  professeur  Kocher  concerne  une  malade  de  vingt-deux  ans,  chez 
laquelle  il  se  développa  dans  l'espace  de  six  mois  une  tumeur  du  fémur 
gauche,  tout  à  fait  identique  au  cas  précédent  et  enveloppant  totalement  le 
fémur;  à  l'opération  la  majeure  partie  de  celte  tumeur  présentait  une  tumé- 
faction des  muscles,  dont  les  vaisseaux,  dans  la  préparation  microscopique, 
parurent  atrophiés,  pâles  et  comprimés  par  une  masse  dure,  compacte, 
composant  spécialement  la  tumeur.  Après  l'ablation  du  périoste,  il  s  écoula 
une  masse  rappelant  le  pus;  l'os  était  rugueux,  épais;  dans  sa  cavité,  il  se 
trouvait  un  séquestre  de  iO  centimètres  que  Ton  retira  en  le  morcelant: 
absence  de  fièvre,  guérison  complète,  la  circonférence  du  fémur  traité  ne 
dépassait  que  d'un  centimètre  celle  du  fémur  sain.  Les  mouvements  du 
genou  restèrent  un  peu  gênés,  mais  la  malade  ne  boitait  pas,  ne  souffrait 
nullement  de  rester  debout  et  marchait  sans  le  secours  d'aucun  appui. 
A  l'examen  bactériologique,  on  trouva  (le  troisième  jour)  le  staphylocoque 
blanc. 

Dans  le  cas  de  Swentizky  (de  la  cliniqne  du  prof.  BobrofT],  l'auteur  parle 
d'un  sujet  âgé  de  trente-six  ans,  chez  lequel  un  an  avant  l'opération  toute 
l'extrémité  inférieure  gauche  enfla;  le  malade  était  constamment  fiévreux 
et  ressentait  des  douleurs  au  fémur;  celles-ci  cessèrent,  mais  la  tumeur 
ne  diminua  pas.  Après  six  ou  sept  mois  de  traitement,  il  se  forma  à  la 
partie  supérieure  du  fémur  une  fistule,  après  quoi  la  tumeur  devint 
plus  molle.  A  l'exploration,  on  remarqua  que  la  tumeur  était  très  dure, 
tout  à  fait  concentrique  par  rapport  à  l'os,  dont  elle  occupait  les  deux  tiers 
inférieurs.  En  débridant  et  en  grattant  le  trajet  fistuleux,  on  vit  que  l'os 
n'était  point  dénudé.  La  guérison  avança  assez  rapidement,  mais  déjà, 
trois  semaines  après  l'opération,  on  remarqua  la  tuméfaction  de  la  partie 
supérieure  du  fémur,  surtout  aux  abords  de  l'extenseur  moj'en  de  cet  os, 
où  il  existait  des  tuméfactions  adhérentes.  En  opérant,  on  constata  que 
i'os  et  les  vaisseaux  étaient  entièrement  entourés  d'un  tissu  nouvellement 
formé,  d'une  grande  dureté,  qui  avait  déplacé  l'artère  fémorale. 

Pendant  le  cours  de  la  maladie,  les  incisions  se  cicatrisèrent,  mais  le 
trajet  fistuleux  sécrétait  du  pus,  et  la  sonde,  introduite  dans  ce  trajet,  nous 
permit  de  sentir  la  dénudation  de  l'os,  et  sous  une  légère  pressionelle  pénétra 
dans  ce  dernier.  Le  patient  quitta  l'hôpital  au  commencement  de  Tété 
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et  il  lui  fut  proposé  de  revenir  à  rautomne  pour  faire  une  séquestrotomie. 
L'analyse  microscopique  de  plusieurs  morceaux,  pris  dans  différentes 
places  de  la  tumeur,  démontra  qu'elle  était  formée  par  du  tissu  conjonctif 
plus  vieux  dans  les  couches  superficielles  et  plus  jeune  dans  les  couches 
profondes;  ce  tissu,  très  riche  en  cellules  épithélioïdes,  fibro-plastiques, 
en  nouveaux  vaisseaux,  était  exactement  semblable  au  sarcome.  Dans  le  pus, 
Ton  trouva  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  et,  dans  les  espaces  des 
tissus  du  trajet  fistuleux,  une  certaine  quantité  de  coccus. 

Dans  cette  notice,  n'ayant  point  pour  but  de  rassembler  tous  les 
cas  et  de  présenter  leur  statistique,  je  me  bornerai  seulement  à  ces 
exemples,  qui  offrent  une  bien  grande  analogie  avec  mes  cas  per- 
sonnels cités  plus  haut,  dans  Tordre  de  nos  observations.  C'est-à-dire 
qu'au  commencement  nous  nous  sommes  trouvé  en  face  d'un  cas 
tout  à  fait  obscur,  difficile  à  diagnostiquer  et  ayant  toutes  les  appa- 
rences du  sarcome  ;  le  second  fut  déjà  moins  obscur  et  le  troisième 
tout  à  fait  clair.  Naturellement,  dans  le  premier  cas,  où  il  n'y  a  pas 
eu  d'opération,  le  diagnostic  n'a  pas  été  posé,  d'autant  plus  que, 
comme  nous  l'avons  vu  plus  haut  dans  le  cas  analogue  du  profes- 
seur Kocher,  un  anatomo-pathologiste  aussi  renommé  que  le  pro- 
fesseur Langhans  se  prononça  durant  l'opération  pour  le  sarcome. 
Le  seul  moyen  de  diagnostiquer  dans  de  pareilles  situations 
(comme  l'indiquent  Kocher  et  Swentizky)  est  d'inciser  la  tumeur 
et  de  rechercher  le  foyer  nécrotique,  comme  nous  l'avons  fait 
nous-même  dans  les  cas  que  nous  avons  rencontrés. 

Et  maintenant,  si  nous  comparons  tous  les  cas  que  nous  venons 
d'énumérer  avec  les  ostéomyélites  typiques  aiguës,  et  si  nous  nous 
rappelons  que  leur  cause  unique  est  le  même  staphylocoque,  nous 
nous  demanderons  comment  il  se  peut  faire,  que  cet  unique 
microbe  provoque  des  symptômes  si  différents  et  des  formes  si 
variées  de  maladies. 

Je  crois  que  l'explication  de  Kocher,  fondée  sur  l'action  mutuelle 
des  staphylocoques  et  de  la  vitalité  des  tissus  attaqués  (resp.  phago- 
cytose), sera  la  plus  rationnelle  et  la  plus  en  accord  avec  Teffet  cli- 
nique. Si  les  conditions  ne  sont  point  favorables  pour  le  développe- 
ment des  staphylocoques  dont  la  virulence  est  faible,  alors  nous 
nous  trouverons  en  présence  de  formes  moins  intensives  de  la 
maladie,  qui  nous  rappelleront  le  diagnostic  si  fréquemment  employé 
de  c  rhumatisme  d. 

(Rappelons  ici  que  le  professeur  Sahli  a  été  le  premier  à  trouver, 
dans  un  cas  grave  de  rhumatisme  aigu,  des  staphylocoques).  Si  la 
phagocytose  est  plus  énergique,  grâce  à  une  forte  virulence  des  sta- 
phylocoques, il  se  formera  des  formes  proliférantes  et  des  tumeurs 
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qui  disparaîtront  après.  Et  finalement  une  action  très  intensive  des 
staphylocoques  produira  la  nécrose  des  tissus  et  la  formation  de 
foyers  granuleux  dans  Tos,  autour  desquels  il  se  produira  une 
inflammation  réactionnelle,  vasculaire,  sclérogène,  très  prononcée 
dans  Tos  et  dans  le  périoste.  Mais,  comme  il  est  impossible  de 
constater  directement  la  nécrose,  on  peut  ne  voir  qu'une  simple 
néoformation  des  tissus,  une  tumeur  qui,  grâce  à  la  place  où  elle 
se  développera,  ressemblera  ou  à  un  sarcome  périostal  ou  à  un  sar- 
come myélogène,  et  ce  ne  sera  point  le  diagnostic  microscopique  qui 
nous  indiquera  Terreur,  mais  seulement  l'analyse  bactériologique. 

<L  En  nous  souvenant  d'un  cas  »,  dit  Kocher,  «  où  une  tumeur 
reconnue  comme  un  sarcome  de  la  diaphyse  du  tibia  fut  parfaite- 
ment guérie  par  un  charlatan,  en  employant  des  médicaments 
internes,  je  ne  puis  douter  qu'une  grande  partie  des  beaux  résultats 
du  traitement,  décrit  même  par  des  observateurs  compétents,  du 
sarcome  osseux  myélogène  par  simples  incisions  et  grattages,  n'est 
fondé  que  sur  des  fautes  de  diagnostic.  »  Pour  prouver  que  ces 
formes  purement  chroniques  se  rencontrent  quelquefois,  il  affirme 
que  depuis  quelques  années,  il  en  a  vu  plus  de  60  cas. 

Dans  le  cours  de  huit  années  (1892-1899),  j'ai  opéré  plus  de 
60  sujets  atteints  d'ostéomyélite  des  os  longs,  dans  notre  hôpital 
(et  il  m'a  été  de  plus  permis  d'en  observer  une  quantité  beaucoup 
plus  grande),  c'est-à-dire  que  nos  trois  cas  représentent  une  propor- 
tion de  5  p.  100,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'ils  furent  tous  dia- 
gnostiqués pendant  le  coui-s  de  ces  deux  dernières  années  et  qu'il 
serait  très  difficile  de  dire  combien  auparavant  il  nous  en  est 
échappé  par  suite  de  l'ignorance  en  de  telles  lésions. 

Si  cette  petite  notice  permet  à  mes  collègues  de  pouvoir  mieux 
s'orienter  dans  de  pareilles  circonstances,  j'aurai  atteint  le  but  que 
je  me  suis  proposé  et  je  serai  pleinement  satisfait. 

Index  blblio^raphlqae. 
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COMPRESSION  DU  PÉDICULE  dun  REIN  MOBILE 

PAR 

UNE  VÉSICULE  BILIAIRE  LITHIASIQUE  ET  DISTENDUE 

NÉPHRdPEXIB  -  CHOLÉCYSÏOSTOMIE  -   GUERISON 

Par   E.    RETMOND. 


Les  quelques  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  faites 
ne  nous  ont  pas  permis  de  découvrir  de  cas  exactement  analogue 
à  celui  que  nous  allons  rapporter.  Ce  n'est  pas  toutefois  que  les 
lésions  de  la  vésicule  et  du  rein  n'aient  été  souvent  rapprochées, 
soit  dans  le  but  d'étudier  les  symptômes  propres  à  chaque  affec- 
tion et  permettant  de  les  distinguer,  soit  parce  que  les  lésions 
rénales  et  vésiculaires  se  rencontraient  chez  le  même  sujet.  Hanot 
étudie  la  question  du  diagnostic  dans  un  travail  spécial  '.  L'erreur 
est  peut-être  moins  commune  qu'on  ne  l'a  dit.  La  vésicule  distendue 
détermine  une  tumeur  qui,  grâce  à  sa  forme,  sa  consistance  et  sur- 
tout sa  situation  relativement  superficielle,  ne  peut  que  rarement 
être  confondue  avec  une  tumeur  rénale. 

Parmi  les  83  observations  groupées  par  MM.  Terrier  et  M.  Bau- 
douin *  dans  leur  travail  sur  Thydronéphrose  intermittente,  nous  ne 
trouvons  que  quatre  cas  où  on  ait  confondu  cette  affection  avec 
la  lithiase  biliaire.  Trois  fois  (Zawisza  et  Oppenheimer)  les  douleurs 
du  rein  avaient  été  prises  pour  des  coliques  hépatiques,  et  la  tumeur 
rénale  pour  une  dilatation  de  la  vésicule;  mais  l'erreur  fut  clinique- 
ment  rectifiée.  Dans  un  cas  de  Furbringer%  celui-ci  s'appuyait  sur- 
tout, pour  faire  à  tort  le  diagnostic  de  distension  vésiculaire,  sur  ce 
que  le  côlon  transverse  ne  semblait  pas  interposé  entre  la  tumeur 

1.  Hanoi.  Diagnostic  diffét^entiel  entre  la  dilatation  de  la  vésicule  lithiasique  et 
rhydronéphrose  droite  (Annales  gén.  urin,,  mai  1895,  p.  438). 

2.  Terrier  et  M.  Baudouin.  De  Vhydronéphrose  intermittente  (Revue  de  Chirurgie, 
1891,  t.  XI,  p.  719,  835  et  1055);  et  tiré  à  part. 

1.  Fûrbringer.  Berliner  klinische  Wochenschrifty  12  novembre  1888,  n^  46, 
p.  935,  observ.  III. 
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et  la  paroi  abdominale  antérieure.  Or,  lautopsie  permit  de  décou- 
vrir qu'il  s'agissait  d'une  hydronéphrose,  mais  que  celle-ci  était 
située  au-dessous  du  lobe  droit  du  foie  et  avait  déplacé  le  côlon 
sur  la  ligne  médiane,  tout  en  lui  restant  accolée. 

M.  Tufïier  *  a  eu  Toccasion  d'opérer  une  vésicule  grosse  comme 
une  tète  de  foetus,  contenant  un  liquide  transparent  et  22  calculs 
biliaires,  vésicule  qui  avait  été  prise  auparavant  pour  un  rein 
mobile  et  traitée  en  vain  par  le  port  d'une  ceinture. 

M.  Michaut*  cite  un  cas  de  dilatation  de  la  vésicule  simulant 
«  une  tumeur  du  rein  en  avant  duquel  elle  se  trouvait  située». 
M.  A.  Broca^  fournit  aussi  une  observation  dans  laquelle  la  vésicule 
ressemblait  à  un  rein  mobile. 

Si,  en  pareil  cas,  le  diagnostic  est  délicat  entre  l'hydronéphrose  et 
la  distension  vésiculaire,  il  l'est  bien  davantage,  alors  que  les  deux 
affections  coïncident,  comme  dans  l'observation  suivante  : 

Mme  J.  C...,  âgée  de  trente-huit  ans,  entre  le  3  décembre  1899  à  rhdpilal 
de  Sèvres.  Ses  antécédents  héréditaires  n'offrent  rien  d'intéressant  au  sujet 
de  sa  ptôse  rénale  et  de  sa  lithiase  biliaire. 

Elle-même  avait  été  bien  portante  durant  son  enfance,  se  souvenant  seu- 
lement d'assez  vives  douleurs  parrois  après  les  repas. 

Réglée  à  seize  ans,  elle  a  un  premier  enfant  à  l'âge  de  vingt-trois  ans: 
raccoQchement  est  fait  à  Taide  du  forceps,  elle  a  cinq  enfants,  dont  deux 
sont  vivants. 

Il  y  a  deux  ans  elle  fait  un  avortement  tubaire  et  est  opérée  par  M.  Rou- 
tier; trois  mois  après,  ses  rc^'lcs  reviennent  et  elle  reste  bien  portante  jus- 
qu'en septembre  dernier. 

Â  ce  moment,  elle  est  prise  d'assez  rives  douleurs  dans  le  ûanc  droit;  à 
la  suite  d'une  grande  fatigue,  ces  douleurs  deviennent  intolérables  et 
durant  huit  jours  elle  garde  le  lit;  mais  son  état  s'aggrave  et  elle  entre  à 
l'hôpital. 

Alors  que  nous  la  voyons,  l'aspect  de  la  malade  est  inquiétant:  élira  39^, 
un  pouls  irrégulier,  un  faciès  grippé,  mais  pns  trace  fVirtère,  Elle  ne  peut 
supporter  aucun  aliment  et  vomit  à  tout  instant;  elle  n'a  uriné  que  peu 
depuis  plusieurs  jours  :  ses  urines  sont  claires  et  ne  contiennent  pas  d'albu- 
mine. 

La  malade  ne  cesse  de  souffrir;  /'\s  douleurs  prennent  par  instants  un 
caractère  plus  aigu.  KUes  siègent  dans  Thypochondre  et  le  flanc  droits,  mais 
se  traduisent  parfois  par  des  élancements  qui,  d'une  pari,  descendent  le  long 


1.  Tuffier.  Lilhiase  de  la  vésicule  biliaire  el  cholécysloxtomie  (Diagnostic  et  sta- 
tislique  opémto're).  Société  de  Chir  ,  i8  mars  1896,  p.  245. 

2.  Michaux.  Discussion  sur  la  lilhiase  de  la  vésicule  biliaire.  Société  de  chir. 
5  mai  1896,  p.  359. 

3.  A.  Broca,  id.,  p.  366. 
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du  trajet  de  Turelère,  d'autre  part,  remontent  jusque  dans  Tépaule  droite 

Le  ventre  est  ballonné  et  d'une  sensibilité  telle  que  l'exploration  en  est 
difficile.  Toutefois  nous  constatons  un  certain  nombre  de  symptômes  phy^ 
siques  dont  les  uns  paraissent  se  rapporter  à  la  vésicule  biliaire  et  les  autres 
au  rein  droit. 

Au  niveau  de  la  vésicule,  on  limite  par  le  palper  une  tumeur  dure,  irrégu- 
lière, paraissant  peu  profonde.  La  percussion  donne  à  ce  niveau  une  matitè 
bien  nette,  continue  avec  celle  du  foie.  Palper  et  percussion  permettent  de 
limiter  ainsi  la  tumeur;  en  bas  elle  descend  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  d'une  horizontale  passant  par  Tombilic.  En  dedans  elle  va  jusqu'à 
la  ligne  médiane;  en  dehors  ses  limites  sont  moins  précises. 

La  tumeur  a  une  forme  de  poire  à  grosse  extrémité  inférieure.  Elle  parait 
.se  déplacer  pendant  les  mouvements  respiratoires,  mais  ce  déplacement  est 
peu  accentué,  étant  donné  que  la  malade  a  la  respiration  courte  et  pénible. 
Le  bord  inférieur  du  foie  parait  légèrement  abaissé. 

La  main  qui  dépasse  en  dehors  et  en  bas  les  limites  de  cette  tumeur 
tombe  sur  une  seconde  masse  de  consistance  plus  homogène,  paraissant 
située  en  arrière  de  la  première  et  la  débordant  en  dehors  et  en  bas.  Si  l'on 
met  une  main  dans  la  région  lombaire  et  l'autre  sur  la  paroi  abdominale 
antérieure,  on  apprécie  assez  aisément  les  limites  de  cette  tumeur,  ayant  la 
forme  d'un  rein  très  augmenté  de  volume  et  dépassant  en  bas  la  crête  iliaque. 

Le  ballottement  rénal  permet  non  seulement  de  déplacer  cette  tumeur 
postérieure,  mais  il  est  très  nettement  transmis  à  la  tumeur  antérieure  sous- 
costale. 

Ajoutons  du  reste,  que  rien,  au  cours  de  cet  examen,  ne  nous  permit  de 
croire  qu'il  s'agissait  de  deux  tumeurs  indépendantes,  les  deux  masses  ne 
se  déplaçant  pas  l'une  sans  l'autre  et  donnant  l'impression  d'une  tumeur 
bilobée. 

Diaynoslic,  —  La  tumeur  sentie  en  avant,  au-dessous  des  fausses  côtes,  nous 
fit  penser  de  suite  à  une  vésicule  distendue,  mais  l'absence  d'ictère,  d'anté- 
cédents de  lithiase,  la  forme  du  rein  si  nettement  perçue  dans  le  flanc  droit, 
son  ballottement,  les  caractères  de  douleur  rappelant  surtout  celles  des  co- 
liques néphrétiques,  les  phénomènes  d'oligurie  enfin,  étaient  en  faveur  d'une 
distension  rénale.  La  température  pouvait,  d'autre  part,  faire  penser  que  le 
contenu  du  rein  était  infecté,  et  l'étal  de  la  malade  commandait  une  inter- 
vention immédiate. 

Néphropexic.  —  La  malade  fut  opérée  avec  l'aide  de  MM.  les  docteurs  Bour- 
geois et  Deletré.  Une  incision  lombaire  nous  permit  de  découvrir  le  rein 
presque  doublé  de  volume  et  présentant  une  coloration  foncée  anormale. 

La  main  glisse  au-devant  du  rein  dans  la  direction  du  bassinet,  rencontre 
une  masse  d'une  dureté  inégale,  se  moulant  sur  la  face  antérieure  du  rein 
et  sur  son  bile,  correspondant  à  la  tumeur  abdominale  antérieure  et  donnant 
de  suite  l'impression  d'une  vésicule  distendue  par  du  liquide  et  des  calculs. 

Le  péritoine  n'était  aucunement  adhérent  à  la  face  antérieure  du  rein, 
mais  c'était  avec  peine  que  Je  doigt  s'introduisait  entre  le  rein  et  la  vésicule 
pour  explorer  la  face  postérieure  de  celle-ci. 
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Le  rein  fut  dégagé,  puis  remis  en  place  et  fixé  à  la  dernière  côte. 

L'exploration  de  la  vésicule  fut  dès  lors  plus  facile;  toutefois  il  noas 
sembla  que  toute  intervention  faite  par  cette  voie  devait  être  pénible;  la 
vésicule  restait  assez  éloignée,  on  ne  la  sentait  qu'au  bout  du  doigt;  il 
eût  été  impossible  de  Tamener  dans  la  plaie,  comme  par  exemple  dans  le 
cas  signalé  par  M.  Lejars  *  ;  son  ouverture  au  fond  de  ce  puits  eût  été  d'au- 
tant plus  dangereuse  que  son  contenu  avait  chance  d'être  septique.  étant 
donné  la  température  élevée  de  la  malade. 

N'étant  pas  préparés  à  pratiquer  immédiatement  une  laparotomie,  nous 
nous  contentâmes  de  fixer  le  rein  à  la  paroi  et  de  refermer  celle-ci,  lais- 
sant un  drain  derrière  la  vésicule. 

Ce  retard  dans  l'intervention  sur  la  vésicule  nous  permit  de  constater 
que  les  symptômes  fonctionnels  présentés  par  la  malade  correspondaient 
bien  au  déplacement  du  rein.  Les  douleurs,  en  effet,  cessèrent  pour  ne  plos 
se  reproduire  ;  la  malade  dès  le  soir,  urinait  abondamment,  la  température 
descendait  à  38^. 

Le  rein  reprenait  rapidement  son  volume  normal;  le  drain  et  les  crins 
étaient  enlevés  au  bout  du  1^  jour. 

La  cholécystostomie  est  pratiquée  sept  jours  après  la  néphropexie.  Une 
incision  est  faite  à  droite,  le  long  du  bord  externe  du  muscle  grand  droit, 
au-dessous  des  fausses  côtes;  nous  trouvons  la  vésicule  très  distendue, 
adhérente  aux  parties  voisines;  ces  adhérences  sont  toutefois  faciles  à 
détacher. 

La  vésicule  est  ponctionnée  ;  il  s'écoule  environ  60  grammes  d'un  liquide 
purulent,  de  teinte  foncée.  La  vésicule,  libérée  de  ses  adhérences  et  attirée 
en  dehors  de  l'abdomen,  est  incisée  de  haut  en  bas;  nous  en  retirons  quatre 
calculs,  dont  un  ayant  la  forme  d'un  œuf,  4  centimètres  de  longueur  et 
3  centimètres  d'épaisseur;  le  canal  cystique  et  le  cholédoque  ne  paraissent 
pas  contenir  de  calculs. 

La  vésicule  a  une  paroi  qui,  par  places,  est  d'une  épaisseur  extrême,  mesu- 
rant au  moins  un  centimètre;  elle  est  plus  mince  en  d'autres  points,  en 
particulier  sur  la  face  postérieure.  Nous  constatons  même  que  sur  cette  face 
la  vésicule  s'est  rompue  au  niveau  d'adhérences  dont  nous  l'avons  libérée. 
Cette  déchirure  est  fermée  par  un  surjet. 

La  vésicule  est  en  partie  refermée,  l'orifice  laissé  ouvert  est  abouché  à  la 
paroi  abdominale,  les  surfaces  péritonéales  adossées  par  un  surjet  circu- 
laire et  la  muqueuse  de  la  vésicule  suturée  à  la  peau. 

A  partir  de  V opération  Tétat  de  la  malade  ne  cesse  d'être  excellent;  la 
température  est  normale  dès  le  lendemain  ;  elle  se  maintient  à  Zl^  à  partir 
de  ce  moment. 

Pendant  trois  semaines  nous  laissons  la  vésicule  ouverte;  l'orifice  n'a 
aucune  tendance  à  se  refermer,  mais  la  bile  a  repris  peu  à  peu  les  caraG- 
tères  de  la  bile  normale. 

1.  Lajars.  Cholecystortomie  par  voie  lombaire.  Société  de  chir.,  23  février  1898» 
p.  185. 
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Fermeture  de  la  vésicule,  —  Nous  pratiquons  une  incision  circulaire  au 
niveau  de  la  commissure  muco-cutanée  et  suturons  ensemble,  d'une  part,  les 
lèvres  de  la  vésicule,  d'autre  part,  celles  de  la  plaie  cutanée.  La  malade  sort 
trois  jours  après  de  l'hôpital. 

Depuis  lors,  elle  n'a  cessé  de  se  bien  porter;  elle  ne  souffre  plus,  a  repris 
cfe  Tappétit  et  a  engraissé. 

Examen  bactériologique.  —  La  bile  prise  dans  une  pipette  au  cours  de 
l'intervention,  a  été  directement  examinée  au  microscope  et  ensemencée. 

L'examen  direct  révèle  la  présence  d'un  nombre  considérable  de  bacté- 
ries si  courtes  que  nous  avions  cru  tout  d'abord  être  en  présence  de  cocci  ; 
mais  les  ensemencements  donnent  une  culture  de  bacterium  coli  à  Fétat  de 
pureté. 

En  résumé,  les  symptômes  présentés  par  cette  malade  étaient  dus 
les  uns  au  rein  et  les  autres  à  la  vésicule.  Les  symptômes  généraux 
dépendent,  en  partie  du  moins,  de  Tinfection  de  la  vésicule;  ils  per- 
sistent tant  qu'elle  n'est  pas  ouverte.  Les  symptômes  fonctionnels, 
douleur  et  oligurie,  revenaient  au  rein;  ils  disparaissent  dès  que 
celui-ci  a  repris  sa  situation  normale.  Quant  aux  symptômes  physi- 
ques, ils  se  rapportent  aux  deux  affections  et  nous  insistons  encore 
sur  ce  fait  que  les  deux  tumeurs  ne  paraissaient  en  faire  qu'une 
seule  et  ne  se  déplaçaient  pas  l'une  sur  l'autre. 

11  serait  intéressant  de  chercher  si  des  cas  semblables  sont  aussi 
exceptionnels  qu'on  serait  tout  d'abord  tenté  de  le  croire.  Hanot  *  fai- 
sait remarquer  qu'au  cours  de  l'hydronéphrose  peuvent  se  présenter 
des  symptômes  hépatiques  tels  que  l'ictère;  il  en  cherchait  la  cause 
et  avait  tendance  à  invoquer  un  état  général,  mais  il  ne  parle  pas  de 
la  coexistence  possible  de  l'hydronéphrose  et  de  la  lithiase  vésiculaire. 

Celle-ci  a  été  cependant  constatée  voilà  bien  longtemps  ;  Tulpius  *, 
qui  publia  la  première  observation  d'hydronéphrose  intermittente, 
mentionne  qu'au  cours  de  l'autopsie  on  trouva  des  calculs  dans  la 
vésicule  biliaire. 

Tischendorff  ^  a  trouvé  un  rein  mobile  adhérant  à  une  vésicule 
biliaire  calculeuse.  La  cholécystectomîe  fut  pratiquée,  puis  le  rein 
fut  fixé  aux  dernières  côtes,  par  la  voie  abdominale. 

C'est  à  propos  d'une  malade  chez  laquelle  coexistaient  l'hydroné- 
phrose et  la  lithiase  de  la  vésicule  que  M.  TufBer  *  conçut  l'idée  de. 

i.  Hanot.  Loc,  cit. 

2.  Nicolai  Tulpii.  Amstelredamensis  obsei^ationes  medicse.  Editio  nova.  Ams- 
terdam, 1675,  chap.  XLI1I,-Iiv;  II,  p.  163.  Traduit  m  Terrier  et  M.  Baudouin  loc, 
cit.,  p.  13. 

3.  Tischendoriï,  in  Calot,  thèse  de  Paris,  1890,  p.  202. 

4.  Tuffier.  Néphropexie  et  Cholédochotomie  dans  la  même  séance.  Soc.  de  Chir., 
15  mai  1895,  p.  389. 
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la  cholédochotomie  lombaire.  <(  Je  pratique,  dit-il,  mon  incision 
lombaire,  pour  arriver  sur  le  rein  droit,  qui  est  le  siège  d'une  hydro- 
néphrose  au  début;  je  fais  la  néphrorraphie  suivant  la  méthode 
habituelle,  mais  en  explorant  la  masse  qui  restait  entre  mon  doigt 
enfoncé  dans  la  région  lombaire  et  ma  main  appliquée  sur  la  paroi 
.abdominale,  je  rencontre  une  tumeur  indépendante  du  rein,  mobile 
dans  les  mouvements  respiratoires,  formée  par  une  série  de  calculs. 
Je  ferme  la  plaie  lombaire  et  je  pratique  une  nouvelle  incision  ver- 
ticale pour  aborder  la  vésicule  biliaire.  » 

M.  Schwartz%  dans  une  importante  communication,  rappelledeox 
observations  de  Morris  ',  dans  lesquelles  coexistaient  les  affections 
rénale  et  cystique.  Lui-même  eut  l'occasion  d'observer  un  cas  d'au- 
tant plus  remarquable  que  la  vésicule  biliaire,  pleine  de  liquide  et 
de  calculs,  était  adhérente  à  la  face  antérieure  du  rein  qu'elle  suivait 
dans  ses  mouvements,  grâce  à  la  longueur  de  son  pédicule. 

Sans  rien  préjuger  de  la  fréquence  des  cas  analogues,  on  est  en 
droit  de  se  demander  si  le  diagnostic  ne  pourrait  parfois  rester  incom- 
plet, mènie  après  une  intervention?  Dans  le  cas  que  nous  rapportons, 
si  au  lieu  d'inciser  d'abord  la  région  lombaire,  nous  avions  de  suite 
localisé  Tintervention  à  la  vésicule,  il  n'est  pas  certain  que  la  lésion 
rénale  n'eût  pas  passé  inaperçue. 

Reste  à  savoir  si  en  pareil  cas  il  y  a  seulement  coïncidence  de 
lésions  rénales  et  vésiculaires,  ou  si  l'une  est  la  cause  de  l'autre. 
Il  est  bon  à  ce  propos,  de  distinguer  les  cas  où  la  distension  de  la  v^i- 
cule  coexiste  avec  un  rein  mobile,  mais  de  volume  normal,  de  ceux  où 
il  n'y  a  pas  seulement  rein  mobile,  mais  rein  augmenté  de  volume. 

M.  Schwartz^  rappelle  que  l'influence  réciproque  du  déplacement 
rénal  et  de  la  vésiculite  a  déjà  été  diversement  interprétée.  Pour 
M.  Potain,  c'est  la  lithiase  vésiculaire  qui  provoquerait  un  déplace- 
ment en  antéversion  du  rein.  Pour  Roux  (de  Lausanne),  le  déplace- 
ment du  rein  serait  primitif;  il  exercerait  des  tractions  sur  le  canal 
cystique,  par  l'intermédiaire  du  bord  droit  du  ligament  bépato-duo- 
dénal  ;  il  gênerait  le  cours  de  la  bile  et  favoriserait  la  formation  des 
calculs. 

Chacune  de  ces  hypothèses  peut  paraître  vraisemblable,  mais 
d'autre  part,  le  rein  mobile  est  assez  fréquent  pour  qu*il  puisse 
coexister  avec  une  lithiase  vésiculaire,  sans  qu'il  faille  en  déduire 
que  l'une  des  affections  est  la  cause  de  l'autre. 

1.  iSchwartz.  Suite  de  la  discussion  sur  la  lithiase  biliaire.  Soc.  de  Chir.,  13  mai 
1896,  p.  379. 

2.  Marris.  British  Med\  Jowmal,  1895,  p.  238. 

3.  Schwartz.  Loc.  citato,  p.  381.  : 
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Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  en  ce  qui  est  de  la  coexistence 
de  rhydronéphrose  et  de  la  vésicule  lithiasique.  Ici  encore  on  peut 
supposer  que  le  rein  est  distendu  parce  qu'il  est  déplacé.  Toutefois 
il  nous  est  impossible,  après  avoir  constaté  de  quelle  façon  la  vési- 
cule distendue  appuyait  sur  le  pédicule  rénal,  de  ne  pas  attri- 
buer à  cette  compression  le   développement  de  rhydronéphrose. 

Nous  disons  hydronéphrose,  parce  qu'il  est  aujourd'hui  couram- 
ment admis  que  tout  rein  mobile  qui  devient  brusquement  gros  et 
douloureux  est  le  siège  d'une  rétention  d'urine.  Ce  n'est  toutefois 
là  bien  souvent  qu'une  hypothèse.  Pour  en  rester  à  notre  observa- 
tion, il  est  certain  que  la  compression  exercée  par  le  vésicule  portait 
non  seulement  sur  l'extrémité  supérieure  de  Turetère,  mais  encore 
sur  les  vaisseaux  du  hile.  Or,  pourquoi  ne  se  produirait-il  pas  alors 
le  même  phénomène  qu'au  niveau  de  tout  pédicule  vasculaire  tordu 
ou  comprimé?  La  compression  ayant  une  action  moins  facile  sur  les 
artères  que  sur  les  veines,  laisse  entrer  le  sang  dans  le  viscère,  mais 
Tempéche  de  sortir,  d'où  congestion  et  stase  veineuse;  on  sait  à 
quelles  violentes  douleurs  donne  lieu  ce  processus,  quel  que  soit 
Torgane  intéressé.  Ce  qui  nous  porte  encore  à  soulever  cette  hypo- 
thèse à  propos  de  notre  observation  c'est,  d'une  part,  la  coloration 
présentée  par  le  rein,  d'autre  part,  la  diminution  de  l'organe  qui 
s'est  faite  graduellement,  au  lieu  de  se  produire  brusquement  au 
cours  de  l'opération. 


DES  ENDOTHÉLIOMES  DES  OS 

Par  le   D'   Léon  THÉVENOT, 

Moniteur  à  la  Clinique  chirargicale 
do  M.  le  Professeur  Antonin  PONGET 


Sous  le  nom  d'endothéliomesy  on  a  désigné  les  tumeurs  qui  se 
développent  aux  dépens  des  éléments  endothélîaux  qui  prennent 
part  à  la  constitution  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques^  ou 
qui  constituent  le  revêtement  interne  des  cavités  séreuses. 

Deux  conséquences  découlent  de  cette  définition  :  c'est  d'abord, 
la  possibilité  de  rencontrer  ces  tumeurs  sur  tous  les  points  de  l'or- 
ganisme qui  présentent  ces  éléments  cellulaires;  c'est,  d'autre  part, 
l'analogie  que  présenteront  ces  néoplasmes,  quel  que  soit  l'organe 
sur  lequel  ils  se  sont  développés. 

Reconnus  d'abord  dans  les  séreuses  (Cruveiihier  les  étudie  sous 
le  nom  de  tumeurs  fibro-plastiques  de  la  dure-mère;  Robin,  sous 
celui  d'épithéliomes  des  séreuses),  ils  ont  été  signalés  ensuite  dans 
la  plupart  des  régions.  Chambard  (1880)  rattache  à  eux  certaines 
tumeurs  primitives  des  ganglions  lymphatiques.  Gaucher  en  observe 
dans  la  rate;  Monod  et  Arthaud,  dans  la  rétine;  Spiegler,  au  cuir 
chevelu.  L'œil,  avec  sa  richesse  en  vaisseaux  lymphatiques,  et  les 
glandes  salivaires  paraissent  être  leurs  lieux  d'élection. 

Les  endothéliomes  des  os  sont  de  connaissance  plus  récente,  et  il 
a  semblé,  pendant  longtemps,  que  les  vaisseaux  du  tissu  osseux 
avaient  le  privilège  d'être  à  l'abri  de  cette  affection.  C'est  que  ces 
tumeurs,  étudiées  sous  des  noms  divers,  étaient  confondues  soit 
avec  l^s  sarcomes,  soit  surtout  avec  les  anévrysmes  des  os,  dont 
l'anatomîe  pathologique  n'avait  pas  encore  établi  la  nature  exacte,  et 
il  est  souvent  difficile,  actuellement,  en  parcourant  les  observations 
anciennes,  de  pouvoir  retrouver  celles  que  l'on  peut  rattacher  aux 
tumeurs  que  nous  étudions. 

Peut-être  doit-on  considérer  comme  le  premier  cas  longuement 
décrit  celui  qui  fut  rapporté  par  Gross  dans  la  Gazette  des  Hôpi- 
taux de  1853,  et  qui  fut  observé  par  Pohl  à  l'hôpilal  Sainte-Catherine 
de  Moscou. 


L 
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Il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante-huit  ans,  dont  la  cuisse  fut  amputée 
pour  une  tumeur  molle,  fluctuante,  non  pulsatile,  de  l'extrémité  inférieure 
du  tibia  droit.  La  tumeur  était  constituée  uniquement  par  des  cellules  et 
des  vaisseaux  sanguins;  elle  était  limitée  par  le  périoste  et  du  tissu  flbreux 
épaissi.  L'intérieur  du  sac  était  occupé  par  des  alvéoles  extrêmement  déli- 
cates, cédant  à  la  moindre  pression,  et  communiquant  largement  entre  elles. 
L'ensemble  présentait  un  mélange  rappelant  les  kystes  ordinaires  des  os, 
les  colonnes  charnues  et  tendineuses  du  cœur,  les  tissus  utérins. 

Cette  tumeur  est  désignée  par  Pohl  et  Gross  sous  le  nom  de 
vaHces  cystiques  des  os. 

En  1866,  observation  de  Lûcke;  tumeur  du  bras  chez  une  femme 
de  quarante  ans.  En  1868 ,  Kocher  observe  chez  un  homme  de 
soixante-six  ans  une  tumeur  pulsatile  de  la  région  temporale.  En 
1869,  Billroth  rapporte  un  endothéliome  du  tibia. 

Waldeyer,  en  1872,  étudiant  le  développement  des  carcinomes, 
montre  que  dans  les  os,  un  certain  nombre  de  tumeurs  malignes 
dérivent,  non  seulement  de  masses  épithéliales  préexistantes,  mais 
souvent  aussi,  de  Tendothélium  des  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 
tiques. Il  sépare  nettement  ces  tumeurs  d'origine  endothéliale  des 
sarcomes  d'origine  conjonctive.  Il  insiste  sur  la  difficulté  que  Ton 
éprouve  à  faire,  dans  certains  cas,  cette  difTérenciation,  quand  la 
substance  intercellulaire  fait  à  peu  près  complètement  défaut,  et  que 
l'on  ne  peut  suivre  le  début  de  la  néoplasie. 

En  1873,  Rustizky  rapporte  l'observation  d'un  malade  porteur  de 
quatre  tumeurs  osseuses,  formées  de  petites  cellules  constituant  la 
paroi  des  vaisseaux. 

En  1874,  cas  de  Jaffé  :  tumeur  de  Tos  iliaque,  pulsatile  et  présen- 
tant un  souffle;  ce  qui  la  fit  considérer  comme  un  anévrysme. 
Électro-punclure,  puis  extirpation  partielle;  mort.  La  tumeur,  en 
relation  intime  avec  la  paroi  des  vaisseaux,  présentait,  en  certains 
points,  de  la  dégénérescence  hyaline.  Elle  était  généralisée  aux  deux 
poumons.  Les  deux  observations  de  Tillmanns,  que  JafTé  rapporte 
en  même  temps,  sont  relatives  à  des  endothêliomes  des  parties 
molles. 

Sudhofl"  (1875),  Schweninger  (1876)  en  observent  également  un  cas. 

Sous  le  nom  d'angio-sarcomesy  Kolaczeck,  en  1878,  étudie  longue- 
ment des  tumeurs  des  os  ou  des  parties  molles,  formées  par  des  cel- 
lules néoplasiques  situées  dans  les  parois  des  vaisseaux.  Il  rappelle  ce 
qu'avait  dit  Virchow,  à  savoir  :  que  le  diagnostic  entre  le  sarcome  et 
Tendothéliome  ne  peut  souvent  être  lait  qu'en  voyant  Torigine  de  la 
tumeur.  Il  rapporte  de  nombreuses  observations  d'angio-sarcomes, 
parmi  lesquels  trois  cas  de  tumeurs  du  maxillaire  supérieur.  En 
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4880,  dans  un  mémoire  sur  12  cas  nouveaux  d'angio-sarcome,  il 
décrit  un  cas  de  tumeur  du  tibia. 

L'année  suivante,  Hildebrand,  à  propos  d'un  endothéliome  de 
l'humérus,  rassemble  dans  un  travail  très  documenté  les  cas  publiés 
antérieurement.  Il  distingue,  à  côté  de  la  forme  alvéolaire,  qui  est 
de  beaucoup  la  plus  fréquente,  une  forme  tubulaire.  Aux  tumeurs 
nées  de  l'endothéliome  vasculaire,  il  donne  le  nom  d^endothéliomes; 
aux  tumeurs  nées  de  l'endothéliome  des  espaces  lymphatiques 
péri-vasculaires,  il  réserve  le  nom  d'endothéliomes  des  espaces 
lymphatiques,  ou  mieux  de  pénthéliomes^  en  raison  de  la  disposition 
des  espaces  à  la  périphérie  des  vaisseaux  sanguins,  et  parce  que  la 
première  appellation  pouvait  les  faire  confondre  avec  les  endothé- 
liomes  des  séreuses.  Il  termine,  enfin,  son  étude  par  quelques  con- 
sidérations sur  la  nature  des  anévrysmes  de  l'os. 

Dans  le  cas  de  Zahn,  1885,  il  ne  s'agit  peut-être  pas  d'un  endothé- 
liome. 

En  1893,  observation  de  Driessen. 

On  a  rangé  aussi  parmi  les  endothéliomes  l'observation  publiée 
par  Markwald  en  1895,  dans  les  Archives  de  VirclioiVy  et  relative  à 
des  endothéliomes  multiples  du  squelette.  D'après  la  description  de 
cet  auteur,  il  s'agirait  plutôt  d'un  myélome  ou  d'un  lympho-sarcome. 

En  1895  encore,  2  cas  sont  signalés  par  Van  Duyse  :  l'un  au 
maxillaire  supérieur,  l'autre  ayant  pour  point  de  départ  la  paroi  de 
l'orbite,  déterminant  de  l'exophtalmie  et  du  glaucome.  Malgré 
lablation  de  la  tumeur,  le  malade  mourut  sept  mois  après,  de  méta- 
stases intra-crâniennes  :  foyers  osseux,  sans  métastases  cérébrales  ou 
viscérales.  Cette  observation  très  intéressante  est,  d'ailleurs,  accom- 
pagnée de  photographies  microscopiques. 

En  1895  enfin,  longue  étude  de  Volkmann  sur  les  endothéliomes. 
Volkmann  apporte  une  observation  de  tumeur  endothéliale  du 
crâne,  et  la  fait  suivre  d'un  cas  de  Marchand,  étudié  dans  la  thèse  de 
Lukowicz  (Halle,  1879). 

Au  Congrès  de  Chirurgie  de  1898,  M.  le  Professeur  Poncet  rap- 
porte l'histoire  d'une  petite  fille  de  neuf  ans  qui  présentait  une 
curieuse  tumeur  du  squelette,  occupant  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  droit  et  généralisée  à  la  paroi  crânienne.  L'examen  de  la 
tumeur  crânienne  fait  par  M.  L.  Dor,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
endothéliome  osseux.  C'est  la  première  observation  française  rela- 
tive à  cette  question.  Elle  fut  le  point  de  départ  de  la  thèse  de 
Gaymard  (Lyon,  1898). 

Au  Congrès  de  Chirurgie  de  1899,  Pollosson  et  Bérard,  dans  leur 
rapport  sur  les  tumeurs  des  os,  font  à  l'endothéliome  la  place  qui 
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lui  convient,  étant  donné  la  rareté  des  observations^  comparative- 
ment aux  autres  tumeurs  des  os. 

Gross  présente  un  cas  très  intéressant  de  tumeur  puisatile  de  la 
rotule,  qui  fut  traitée  par  la  résection;  les  extrémités  osseuses  et 
rarticûlatron  voisine  étant  saines.  Enlevé  en  février,  le  néoplasme 
récidiva  rapidement  dans  le  condyle  interne  du  fémur  et  nécessita 
l'amputation  de  la  cuisse.  Le  malade  se  cachectise  lentement,  pré- 
sente un  nouveau  noyau  de  récidive  dans  la  région  mastoïdienne 
droite,  et  meurt,  un  an  environ,  après  la  première  intervention. 
Hoche,  qui  examina  cette  tumeur  au  point  de  vue  microscopique, 
en  fait  un  angio-sarcome  plexiforme  d'origine  myéloïde.  Il  rejette 
riiypothèse  d'un  périthéliome  parce  que,  dit-il,  «c  nous  avons  observé 
les  premières  néo-formations  néoplasiques  dans  le  reticulum  de  la 
moelle,  là  où  il  n'existe  pas  à  proprement  parler  d'adventice  et  où 
nous  n'avons  pu  remarquer  le  processus  décrit  par  Yolkmann.  t 
Enfin  et  surtout,  la  tumeur  renfermait  des  myéloplaxes. 

Au  même  Congrès  encore,  Forgue  dit  avoir  observé  une  tumeur, 
maligne  du  tibia  que  l'examen  histologiqile  montfa  être  un  endo- 
théliome  lymphatique. 

La  dernière  observation  est  celle  que  M.  le  Professeur  Lanne- 
longue  présenta  à  l'Académie  des  Sciences,  au  nom  de  M.  le  Profes- 
seur P.  Berger,  en  novembre  4899;  c'est  un  endothéliome  du  type 
alvéolaire. 

Cette  observation  se  trouve  in  extenso  dans  la  Revue  de  Chirurgie 
de  janvier  1900. 

A  côté  de  ces  travaux  originaux,  signalons  les  articles  de  Klebs 
(Allgemeine  Pathologie),  de  M.  A.  Poncet  (Traité  de  Chirurgie),  de 
Mauclaire  (Traité  de  Le  Dentu  et  Delbet). 

Tous  montrent  l'existence  de  tumeurs  se  développant  aux  dépens 
des  éléments  endothéliaux  qui  prennent  part  à  la  constitution  des 
vaisseaux  des  os,  tumeurs  qui,  par  le  fait  même,  sont  très  vascu- 
laires,  ce  qui  les  a  fait  confondre  soit  avec  des  anévrysmes  des  os, 
soit  avec  des  tumeurs  sarcomateuses,  parties  des  éléments  conjonc- 
tifs  des  os,  ou  des  parois  vasculaires.  La  façon  différente  dont  elles 
ont  été  interprétées  leur  a  valu,  d'ailleurs,  des  appellations  multiples. 
L'analogie  des  endothéliomes  avec  les  carcinomes  leur  a  valu  le 
nom  de  carcinome  des  os,  de  carcinome  endoihélial.  Nous  ne  con- 
serverons pas  ce  mot  de  carcinome,  qui  indique  l'aspect  de  la 
tumeur  et  non  son  point  de  départ  cellulaire. 

Le  nom  de  sarcome  endoihélial  ou  de  sarcome  carcinamaioïde 
cherche  à  rappeler  l'origine  et  l'allure  de  l'affection.  Le  terme  de 
sarcome  plexiforme  indique  la  disposition  des  vaisseaux.  Nous  ver- 
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rons.plus  loin  pourquoi  Koiaczeck  les  considère  comme  des  angio- 
sarcomes.  Le  terme  d'angio-sarcome  pourrait  d'ailleurs  servir  à 
désigner  n'importe  quel  sarcome,  si  l'on  admet  qu'ils  ont  toujours 
une  origine  vasculaire. 

Le  terme  à'endothéliomey  employé  pour  la  première  fois  par 
Golgi  en  1869,  est  plus  précis.  Il  rappelle  mieux  l'origine  de  la 
tumeur,  et  c'est  celui  que  nous  conserverons. 

Anatomie  pathologique. 

Avant  de  commencer  cette  étude,  rappelons  la  disposition  des 
vaisseaux  sanguins  dans  l'épaisseur  des  os.  Les  capillaires,  les  fines 
ramifications  des  artères  et  des  veines  y  revêtent,  en  eflet,  une  dis- 
position un  peu  spéciale,  analogue  à  celle  qu'ils  présentent  dans 
d'autres  organes,  le  cerveau  par  exemple,  et  qui  nous  permettra  de 
comprendre  les  diverses  formes  d'endothéliomes  que  nous  pourrons 
rencontrer. 

La  tunique  interne  est  formée  de  cellules  endothéliales  plates, 
très  minces,  assez  grandes  parfois  pour  se  recourber  sur  elles- 
mêmes,  et  souder  deux  de  leurs  bords,  formant  ainsi  un  cercle  com- 
plet. Ces  cellules  constituent  une  paroi  continue,  laissant  seulement 
parfois,  entre  elles,  les  petits  intervalles,  désignés  sous  le  nom  de 
stomates  et  de  stigmates  d'Arnold.  Elles  reposent  ordinairement, 
mais  pourtant,  d'une  façon  non  constante,  sur  une  membrane  vitrée 
qui  parait  être  produite  par  elles. 

En  dehors,  se  continuant  sur  tout  le  trajet  des  vaisseaux,  capil- 
laires, artères  ou  veines,  se  trouve  un  tissu  conjonctif  lâche,  les 
reliant  aux  organes  voisins,  et  qui  affecte  dans  les  os  une  disposition 
spéciale. 

On  observe  normalement,  appliquées  contre  la  paroi  du  vaisseau, 
des  cellules  fusiformes  ou  étoilées,  qui  constituent,  autour  de  lui, 
une  véritable  gaine,  périthéliome  d'Eberth,  gaine  péri  vasculaire  de 
Robin  et  de  His,  ou  encore  gaine  lymphatique,  car  l'espace  qui  les 
sépare  du  capillaire  est  rempli  de  lymphe.  L'existence  de  cette 
couche,  signalée,  pour  la  première  fois  autour  des  capillaires  par 
IvanofT,  a  été  l'objet  de  nombreuses  controverses.  Elle  ne  serait  pas 
spéciale  aux  capillaires,  elle  suivrait  toujours  les  petits  vaisseaux, 
aussi  bien  dans  le  tissu  conjonctif  lâche,  dans  les  muscles,  que  dans 
les  os,  et  ceci  nous  explique  l'analogie  intime  que  présenteront  entre 
eux  tous  les  endothéliomes,  quel  que  soit  le  point  de  l'organisme 
sur  lequel  ils  se  sont  développés. 

L'existence  de  ces  gaines  a  été  admise  par  His,  Golgi,  Anel  Key, 
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Budge,  qui  dans  les  Archives  de  Max  Schultze,  1887,  démontre  leur 
existence  en  dedans  de  la  couche  des  ostéoblastes,  qui  les  sépare  de 
la  paroi  canaliculaire.  Il  aurait  pu  d'ailleurs  injecter  ces  espaces 
avec  des  injections  colorées,  tandis  que  les  auteurs  précédents, 
ainsi  que  Rauber,  avaient  dû  se  borner  à  les  signaler  ainsi  que 
leur  revêtement  endothélial. 

'  De  même  encore  Retzius,  Riedel,  Schwabe  admettent  cette  exis- 
tence. M.  Testut  (Thèse  d'agrégation),  reconnaissant  avec  Budge  que 
les  cellules  épithéliales  sont  dans  le  canal  et  non  tout  près,  et  qu'elles 
sont  différentes  des  médullocelles  qui  n'existent  plus  dans  les  canaux 
de  Havers  en  dehors  de  la  période  d'accroissement  des  os,  admet 
avec  cet  auteur  que  le  système  lymphatique  est  intimement  con- 
fondu avec  l'os,  tandis  que  les  vaisseaux  sanguins  ne  se  trouvent  en 
relation  avec  lui  que  par  Tintermédiaire  des  lymphatiques,  au  milieu 
desquels  ils  sont  plongés. 

Par  contre.  Langer,  Kolaczeck  qui  dit  n'avoir  pu  les  injecter, 
nient  leur  existence.  Pour  ces  auteurs,  il  s'agit  simplement,  à  ce 
niveau,  d'éléments  conjonctifs,  formant  des  mailler  assez  lâches  dans 
tesquelles  la  lymphe  pourra  circuler  facilement.  Il  n'y  a  pas  d'élé- 
ments endothéliaux. 

Von  Recklinghausen  croit  qu'il  s'agit  de  deux  vaisseaux  lymphati- 
ques accolés  à  l'artère.  Contrairement  à  ces  derniers  auteurs,  et  nous 
basant  sur  les  travaux  précédents,  nous  admettons  l'existence  des 
gaines  péri-vasculaires  lymphatiques,  qui  représentent  le  système 
lymphatique  des  os.  Il  y  a  donc,  dans  les  canaux  de  Havers,  deux 
groupes  de  cellules  endothéliales  :  celles  qui  constituent  l'endothé- 
liome,  la  paroi  interne  des  vaisseaux  sanguins  (capillaires,  ramifi- 
cations ultimes  des  veines  ou  des  artères),  et  celles  qui  constituent 
l'endothéliome  de  la  gaine  lymphatique.  Nous  pouvons  ainsi  pré- 
juger déjà  d'une  double  origine  des  cellules  endothéliales. 

Toutes  les  parties  du  squelette  peuvent  être  le  siège  d'endothé- 
liomes.  On  a  observé  ces  tumeurs  sur  le  frontal,  le  pariétal,  le 
temporal,  les  os  iliaques,  le  fémur,  le  tibia,  l'humérus,  sur  les  ver- 
tèbres enfin.  C'est  dire  qu'elles  peuvent  intéresser  n'importe  quelle 
variété  d'os,  qu'il  soit  long,  court  ou  plat.  Par  contre,  elles  parais- 
sent se  développer  plutôt  dans  le  tissu  spongieux.  Dans  les  os  longs, 
elles  occupent  les  extrémités  de  l'os;  dans  un  seul  cas,  observé  par 
Lûcke,  la  tumeur  siégeait  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Dans  les  os 
plats,  il  est  difficile  de  voir  si  le  néoplasme  a  pris  naissance  dans 
les  lames  compactes  superficielles,  ou  dans  la  masse  spongieuse 
centrale,  l'os  étant  d'ordinaire  complètement  envahi  au  moment 
de  l'intervention. 
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Remarquons  que  les  endôthéliomes  des  os  sont  plus  fréquents  à 
la  tête  qu'aux  membres.  Il  en  est  de  même  des  endôthéliomes  de$ 
parties  molles  (pour  ces  derniers  cette  particularité  est  due  à  leur 
siège  fréquent  dans  le  globe  oculaire,  les  glandes  salivaires  et  laçry* 
maies).  La  région  orbitaire  paraît  être  pour  eux  un  lieu  de  prédilec- 
tion.  On  connaît  la  fréquence  relative  des  sarcomes  pulsatiles  de 
^orbite  qui,  après  avoir  déterminé  de  Texophtalmie  et  les  signes 
d'une  tumeur  pulsatile  intra-orbitaire,  apparaissent  à  rextérieur» 
dans  le  grand  angle  de  l'œil. 

Nous  retrouvons  ces  symptômes  dans  l'endothéliome  obser\'é  par 
Van  Duyse,  et  l'on  est  en  droit  de  penser  que  le  plus  grand  nombre 
de  ces  prétendus  sarcomes  ne  sont  que  des  endôthéliomes.  Nou§ 
avons  dans  ce  but  recherché  les  différentes  observations  de  sarcomes 
pulsatiles  de  l'orbite  qui  peuvent  exister  dans  la  littérature  médi- 
cale. La  lecture  de  ces  observations  ne  permet  pas  d'affirmer  la 
nature  de  ces  tumeurs.  Seuls,  les  cas  de  Hulcke,  4873,  et  de  Berger 
(rapporté  dans  la  thèse  de  Dufail,  Paris,  1882)  s'y  rapportent  pro^ 
bablement.  Il  est  nécessaire  de  rechercher  toujours  exactement  le 
point  de  départ  du  néoplasme,  car  à  cOté  des  endôthéliomes  de  la 
paroi  osseuse  de  l'orbite,  on  trouve  des  endôthéliomes  du  globe  ocu- 
laire, et  surtout  des  endôthéliomes  développés  dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux  rétro-oculaire,  et  séparés  du  tissu  osseux  par  une  mince 
couche  de  tissu  cellulaire,  simulant  ainsi  un  endothéliome  de  l'os. 
Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  là  un  point  intéressant  à  étudier. 

Dans  quelques  cas,  on  a  pu  observer  la  coexistence  de  plusieurs 
tumeurs  (A.  et  L.  Poncet  :  fémur  et  crâne;  Sudhof  :  7*  vertèbre 
dorsale,  7«  côte,  vertèbres  sacrées,  fémurs). 

Ces  tumeurs,  de  forme  variable,  sont  tantôt  appendues  à  l'os  et 
grossièrement  pédiculées,. tantôt  sphériques,  comprises  dans  l'inté- 
rieur de  son  tissu,  qu'elles  évident.  Elles  déterminent  alors  une 
tuméfaction  fusiforme  de  l'os.  Elles  sont  ordinairement  de  petit 
volume  :  le  plus  souvent  elles  ont  les  dimensions  d'une  orange,  mais 
quelquefois  elles  peuvent  acquérir  un  volume  énorme.  C'est  ainsi 
qu'Hildebrand  avait  observé  un  endothéliome  qui  avait  la  grosseur 
de  la  tête  d'un  enfant  nouveau-né.  Chez  la  petite  malade  de  la  cli- 
nique, qui  était  porteur  d'un  endothéliome  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  droit  et  de  la  paroi  crânienne,  la  tumeur  du  crâne  amt 
atteint  un  volume  considérable.  Lorsque  l'enfant  mourut  (janvier 
1900),  il  égalait  au  moins  celui  de  la  tête;  sa  circonférence  était,  en 
effet,  de  0,62.  La  circonférence  de  la  tumeur  de  la  cuisse  était  de 
0,59  (Mensurations  prises  par  le  D*"  Brillât.  Savarin,  de  Belley.) 

Leur  surface  est  très  irrégulière,  bosselée.  Leur  consistance  est 
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variable  suivant  les  points  que  l'on  considère,  les  uns  étant  mous  et 
fluctuants,  réductibles,  les  autres,  au  contraire,  ayant  une  consi- 
stance osseuse.  Il  ne  s'agit,  cependant,  pas  de  formations  osseuses 
dans  leur  intérieur.  Partout  nous  ne  trouvons  que  des  parties 
molles,  mais  par  endroits,  le  néoplasme  présente  des  cavités  kysti- 
ques plus  ou  moins  grandes,  le  reste  étant  formé  d'une  masse  plutôt 
charnue.  Ces  différences  tiennent  d'ailleurs  simplement  à  deâ 
degrés  d'évolution  plus  ou  moins  avancés. 

La  tumeur  est  ordinairement  encapsulée.  Tantôt,  encore  ren- 
fermée dans  l'os,  elle  est  recouverte  par  des  lamelles  osseuses 
refoulées,  qui  lui  forment  une  coque  complète.  Plus  souvent,  celles-- 
ci se  sont  résorbées,  et  nous  voyons  passer  au  devant  de  la  tumeur 
un  périoste  épaissi,  irrité  par  places  et  ayant  formé  de  l'os  nouveau. 

Parfois  le  périoste  distendu  ne  forme  plus  qu'une  mince  lamelle 
conjonctive,  que  doublent  les  muscles  voisins,  atrophiés,  refoulés, 
et  atteints  de  dégénérescence  graisseuse.  Dans  quelques  cas  plus 
rares  enfin,  la  capsule  s'est  rompue  sur  certains  points. 

Débarrassée  des  parties  molles  qui  la  recouvre,  la  masse  nous 
présente  à  travers  sa  capsule  une  couleur  rougeâtre,  rappelant  celle 
du  tissu  musculaire  dont  elle  a,  du  reste,  la  consistance.  A  sa  surface 
rampent  des  vaisseaux  nombreux  et  dilatés,  qui  pénètrent  ensuite 
dans  son  épaisseur,  pour  s'y  perdre  rapidement. 

La  coupe  du  néoplasme  est  facile  à  pratiquer,  car  nous  ne  trouvons 
pas,  dans  son  intérieur,  de  formation  osseuse.  Cette  absence  com- 
plète de  lamelles  osseuses  est  même  un  signe  important.  Dans  ses 
parties  denses,  la  surface  de  section  se  montre  criblée  de  petits  ori- 
fices ;  ils  représentent  les  orifices  des  nombreux  vaisseaux  qui  sil- 
lonnent le  néoplasme. 

Ailleurs,  ordinairement  au  centre  de  la  tumeur,  sont  de  véritables 
cavités,  qui  peuvent  atteindre  le  volume  d'un  œuf,  et  que  quelques 
auteurs  ont  considéré  comme  des  espaces  creusés,  au  milieu  des  cel- 
lules, par  du  sang  qui  aurait  produit,  en  s'échappant  des  vaisseaux, 
une  collection  intra-néoplasique.  Ils  semblent  plutôt  appartenir 
au  système  circulatoire  lui-même,  et  leur  mode  de  formation  paraît 
être  le  suivant  :  les  vaisseaux  atteints  se  dilatent,  et  les  cloisons  qui 
les  séparent  deviennent  de  plus  en  plus  minces.  Elles  arrivent  ainsi, 
peu  à  peu,  à  des  dimensions  très  restreintes,  puis  la  cloison  se 
rompt,  et  les  deux  cavités  voisines  n'en  forment  plus  qu'une  seule. 
Ainsi  ces  cavités  se  forment  par  ouverture  des  vaisseaux  les  uns 
dans  les  autres,  et  non  par  hémorragies  au  milieu  des  cellules  néo- 
plâsiques. 

Le  volume  de  ces  cavités  nous  explique  les  souffles,  les  pulsations. 
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la  réductîbilité  de  la  tumeur.  D'autre  part,  si  les  cavités  se  sont 
ouvertes  successivement  les  unes  dans  les  autres,  de  façon  à  former 
une  poche  unique,  encapsulée,. nous  aurons  devant  nous  les  signes 
fonctionnels  et  Taspect  microscopique  d'un  anévrysme. 

L'examen  microscopique  montre  l'aspect  caractéristique  de  la 
tumeur.  Pour  mieux  l'étudier,  rappelons  la  disposition  de  Tendo- 
théliome  dans  les  parties  molles.  Considérons,  par  exemple,  un 
bouquet  vasculaire  au  milieu  du  tissu  conjonclif.  La  prolifération 
de  l'endothéliome  vasculaire,  en  se  développant  progressivement, 
va  refouler,  peu  à  peu,  les  éléments  conjonctifs  et  nous  aurons  alors, 
sur  une  coupe,  des  vaisseaux  remplis  de  sang,  dont  la  paroi  est 
formée  d'éléments  néoplasiques  en  contact  direct  avec  le  sang.  Entre 
ces  différents  cercles  néoplasiques,  nous  trouvons  le  tissu  conjonctit 
avec  ses  caractères  normaux;  ses  éléments  sont  seulement  tassés 
parce  qu'ils  sont  refoulés  par  la  tumeur.  C'est  là  la  forme  que  Klebs 
appelle  forme  riche  en  tissu  fibreux.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'élé- 
ment néoplasique  s'accroît,  l'élément  conjonctif,  de  plus  en  plus 
comprimé,  se  résorbe,  et  forme  des  travées  minces,  dessinant  un 
réseau  dont  les  mailles  sont  occupées  par  les  vaisseaux  dégénérés. 
Ces  travées  peuvent  devenir  extrêmement  fines,  constituant  alors  la 
forme  d'endothéliome  riche  en  cellules  (Klebs].  Il  existe  entre  ces 
deux  variétés  une  simple  différence  de  degré. 

Avec  un  faible  grossissement,  l'endothéliome  se  montre  à  nous 
comme  dans  la  dernière  forme  que  nous  venons  de  décrire.  Nous 
retrouvons  les  fines  travées  conjonctives,  qui  sont  ordinairement 
très  faiblement  colorées.  Les  mailles  du  réseau  ainsi  formées  sont 
remplies,  presque  complètement,  par  les  cellules  néoplasiques,  le 
centre  seul  est  libre;  il  est  occupé  par  des  globules  sanguins.  Il  est 
facile  de  se  rendre  compte  de  ce  dispositif  par  l'examen  de  la  pho- 
tographie ci-jointe  (fîg.  1)  que  nous  devons  à  l'obligeance  de 
M.  Dor,  chef  du  Laboratoire  de  la  Clinique  chirurgicale,  et  qui 
rep];ésente  un  fragment  de  la  tumeur  crânienne  de  la  malade  de 
M.  L.  Poncet.  Les  photographies  reproduites  par  Van  Duyse  confir- 
ment également  cette  description. 

En  certains  points,  les  travées  conjonctives,  par  le  fait  de  leur 
refoulement,  se  sont  résorbées,  et  les  cellules  constitutives  de  la 
paroi  d'un  vaisseau  sont  en  contact  direct  avec  celles  du  vaisseau 
voisin.  La  figure  perd  alors  son  aspect  un  peu  schématique,  et  les 
espaces  vasculaires,  au  lieu  d'être  séparés  par  le  tissu  conjonctif, 
doublé  sur  ses  deux  faces  d'éléments  néoplasiques,  ne  sont  plus 
séparés  que  par  des  travées,  formées  uniquement  par  des  cellules 
endothéliales. 
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Quel  que  soit  le  point  considéré,  nous  ne  trouvons  que  des  cel- 
lules néoplasiques  et  du  tissu  conjonctif  normal. 

Elxaminées  à  un  pi  us  fort  grossissement,  les  cellules  ont  un  aspect 
épithélioïde,  quelquefois  arrondies,  ou  fusiformes  par  tassement 
réciproque.  Elles  sont  ordinairement  cylindriques,  disposées  régu- 


Fig.  1.  —  EDdolbéliome  dei  os  (Milide  de  M.  l'uucel|.  ri-dgmeat  da  U  luiueur  ctiaieoot. 

lièrement, et  d'une  façon  radiée,  autour  du  vaisseau.  De  dimensiona- 
à  peu  prés  uniformes,  elles  renferment  un  noyau  unique.  On  ne 
trouve  nulle  part  de  cellules  à  noyaux  bourgeonnants.  Nulle  part 
aussi  on  ne  rencontre  de  volumineuses  cellules,  à  noyaux  raulti-- 
ples,  rappelant  les  myéloplaxes 
-  Tantdt  on  ne  trouve  autour  de  la  luniière  du  vaisseau  qu'une 
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seule  rangée  de  cellules;  tantôt,  au  contraire,  on  les  voit  se  super- 
poser en  rangées  concentriques.  En  tout  cas,  la  coupe  du  vaisseau 
est  régulièrement  circulaire.  On  ne  voit  pas  d'amas  cellulaires 
venant  faire  dans  son  intérieur  des  bourgeons  saillants. 

Quant  au  tissu  conjonctif  renfermé  dans  l'épaisseur  des  travées, 
il  est  normal,  formé  de  cellules  allongées,  fusiformes,  présentant 
les  caractères  ordinaires  des  cellules  du  tissu  conjonctif;  ces  élé- 
ments ne  sont  pas  dissociés  par  les  cellules  endothéliales. 

D'où  vient  ce  tissu  conjonctif  et  que  sont  devenues  les  lamelles 
osseuses?  Le  développement  du  néoplasme  nous  rend  compte  de  cette 
disposition.  La  prolifération  de  Tendothélium  vasculaire  refoule 
d'une  façon  excentrique  la  gaine  péri-vasculaire  et  les  lamelles 
osseuses.  La  résorption  de  ces  lamelles  a  été  le  premier  phénomène, 
et  il  est  bientôt  suivi  de  la  disparition  des  cellules  osseuses.  Il  ne 
reste  plus,  à  la  périphérie  du  vaisseau,  que  la  gaine  lymphatique  qui, 
comprimée,  en  voie  de  disparition,  se  présente  sous  la  forme  d'une 
traînée  conjonctive. 

Tel  est  l'aspect  de  la  préparation,  lorsque  la  tumeur  prend  nais- 
sance dans  l'endothélium  vasculaire.  Il  est  modifié  lorsqu'il  s'agit 
d'une  tumeur  de  la  gaine  lymphatique,  d  un  périthéliome. 

Sans  doute,  on  retrouve  toujours  le  niême  aspect  général  du  néo- 
plasme, avec  des  espaces  vasculaires  très  nombreux,  autour  desquel 
s'ordonnent  les  cellules  endothéliales.  Sans  doute,  ces  cellules  ont  le 
même  aspect,  la  même  forme,  les  mêmes  rapports  entre  elles,  mais 
ici,  elles  ne  sont  plus  au  contact  direct  des  globules  sanguins.  Elles 
en  sont  séparées  par  une  sorte  de  membrane  mince,  transparente, 
continue,  qui,  au  premier  abord,  simule  une  vitre.  L'examen  plus 
attentif  montre  qu'elle  est  formée  d'éléments  cellulaires  aplatis, 
juxtaposés,  dont  les  noyaux  se  montrent  en  certains  points  de  la 
préparation.  C'est  l'endothélium  du  vaisseau  qui  persiste  intact,  et 
qui  tranche,  par  la  faible  épaisseur  de  ses  éléments,  sur  les  cel- 
lules néoplasiques  plus  volumineuses,  plus  fortement  colorées,  qui 
viennent  prendre  contact  avec  lui. 

.D'autre  part,  dans  l'endothéliome,  nous  voyons  la  couronne 
formée  par  les  éléments  endothéliaux  se  mettre  en  rapport,  par  sa 
circonférence  externe,  avec  les  traînées  de  tissu  conjonctif.  Sans 
doute,  sur  certains  points  ces  traînées  amincies  se  sont  résorbées 
et  les  éléments  néoplasiques  partis  d'un  vaisseau  se  sont  mis  en 
contact  avec,  ceux  qui  appartiennent  au  vaisseau  voisin,  mais  cest 
là  une  disposition  tardive,  et  il  est  facile  de  retrouver  sur  certains 
points  le  type  primitif. 
«Dans  le  périthéliome,  il  n'en  est  plus  ainsi,  et  les  éléments  néo- 
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plasiques  nés  des  différents  vaisseaux  sont  toujours  directement  en 
contact.  La  raison  en  est  dans  l'origine  de  la  tumeur.  Née  dans  la 
gaine  péri-vasculaire,  elle  forme,  comme  dans  Tendothéliome,  un 
cercle  dont  le  centre  est  occupé  par  les  globules  sanguins,  mais  ce 
cercle  en  sera  séparé  par  la  tunique  interne  du  vaisseau  qui  ne  prend 
pas  part  à  la  néoformation.  Dans  Tendothéliome,  le  cercle  néopla- 
sique  était  bordé  en  dehors  par  les  éléments  de  la  gaine  conjonctive, 
les  lamelles  osseuses  s'étant  vite  résorbées.  Ici,  en  raison  du  point 
de  départ  de  l'affection,  la  partie  externe  du  cercle  néoplasique  est 
en  contact  direct  avec  les  lamelles  osseuses,  et  lorsque  celles-ci  se 
seront  résorbées,  les  différentes  masses  néoplasiques  se  fusionne- 
ront entre  elles. 

Nous  n'avons  jusqu'ici  envisagé  que  la  forme  la  plus  fréquente  de 
la  tumeur,  la  forme  alvéolaire.  Depuis  Hildebrand,  on  décrit  une 
forme  plus  rare,  la  forme  tubulaire.  Le  premier  cas  signalé  fut  préci- 
sément observé  par  lui.  On  voit  sur  les  coupes  les  vaisseaux  sanguins 
sectionnés  longitudinalement,  et  recouverts  par  les  cellules  néopla- 
siques, formant  ainsi  des  masses  tubulées.  La  forme  des  cellules, 
leur  disposition  générale  par  rapport  aux  autres  éléments  de  la 
tumeur  est  la  même;  l'aspect  seul  du  néoplasme  est  modifié. 

D'ailleurs,  il  est  assez  fréquent  de  ne  pas  trouver  ces  formes  à 
l'état  de  pureté,  mais  de  les  voir  associées  dans  un  même  cas. 

Y  a-t-il  entre  elles  autre  chose  qu'une  différence  morphologique? 
Ou  bien  ne  vient-elle  que  du  cours  des  vaisseaux?  Si  les  vaisseaux 
ont  proliféré  abondamment,  s'ils  se  sont  fréquemment  anastomosés, 
s'ils  ne  sont  séparés  les  uns  des  autres  que  par  de  faibles  espaces, 
bientôt  remplis  par  la  prolifératix)n  endothéliale,  on  aura  la  forme 
alvéolaire;  s'ils  ont  conservé  la  disposition  plus  ou  moins  parallèlle 
qu'ils  ont  normalement  dans  le  tissu  osseux,  la  forme  sera  tubulaire. 

Hildebrand  pensait  que  l'âge  de  la  tumeur  réglait  sa  disposition. 
La  forme  tubulaire  apparaîtrait  la  première;  mais  l'examen  des  diffé- 
rentes pièces  ne  confirme  pas  cette  hypothèse.  Il  admettait  aussi, 
pour  expliquer  la  forme  tubulaire,  une  énergie  moindre  des  cellules, 
qui  se  résorbent  et  laissent  les  tubes  vides. 

Dor  et  Gaymard  prétendent  que  la  forme  tubulaire  ne  peut  se 
développer  que  dans  les  périthéliomes;  que  les  endothéliomes 
seraieùt  toujours  alvéolaires. 

i  Cette  disposition  n'est-elle  pas  réglée  plus  simplement  par  la  dis- 
tribution des  vaisseaux,  la  fréquence  ou  la  rareté  de  leurs  anasto- 
moses, et  surtout  la  façon  dont  ils  sont  intéressés  par  les  coupes?  . . 
:  Dans  certaines  conditions  encore  mal  connues,  ces  néoplasmes 
ptô^ieiïteiit  wokè  dégénéreâcfince  de  certains  .points.  Tantôt,  on  trouve 


768  REVUE  DE  CHIRURGIE 

au  milieu  des  cellules  endothéliales,  des  cylindres  hyalins,  transpa- 
rents, d'une  structure  homogène,  anastomosés  et  ramifiés,  comme 
si  l'on  avait  rempli  de  cette  substance  les  espaces  vasculaires,  après 
les  avoir  vidés  du  sang  qu'ils  contenaient.  Tantôt,  ces  masses  ne 
forment  qu'une  gaine  cylindrique,  située  au  centre  des  cellules  endo- 
théliales,  là  où  l'on  trouverait  la  tunique  interne  du  vaisseau  si  elle 
existait,  et  dans  l'intérieur  de  cette  gaine  cheminent  les  éléments  du 
sang. 

Tantôt  enfin,  ces  amas  n'ont  aucune  connexion  avec  les  vaisseaux 
et  sont  situés  aux  points  que  devraient  occuper  les  cloisons  conjonc- 
tives. La  tumeur  a  alors  l'aspect  d'un  cylindrome. 

Les  cylindromes  sont  des  tumeurs  caractérisées  par  la  dégénéres- 
cence hyaline  ou  muqueuse  du  tissu  néoplasique  primitif  et  font 
partie,  pour  les  uns,  des  tumeurs  conjonctives,  pour  les  autres,  des 
tumeurs  épithéliales.  La  dégénérescence  peut  porter  sur  les  cellules 
néoplasiques  elles-mêmes,  formant  des  blocs  hyalins,  ou  bien  ces 
derniers  sont  situés  dans  les  vaisseaux  et  les  espaces  lymphatiques 
(Von  Recklinghausen).  D'autres  fois  enfin,  les  masses  hyalines  vien- 
nent de  la  paroi  des  vaisseaux  et  de  leurs  parties  voisines,  formant 
autour  d'eux,  une  couche  plus  ou  moins  épaisse. 

Quelle  est  la  nature  exacte  et  l'origine  de  ces  formations?  Depuis 
que  Billroth,  en  1856,  les  a  étudiées  une  première  fois,  et  leur  a  donné 
le  nom  qu'ils  portent  encore  actuellement,  ils  ont  été  l'objet  de  con- 
troverses nombreuses  et  les  avis  à  leur  sujet  sont  encore  partagés. 

Sattler  (1874)  en  fait  des  sarcomes  alvéolaires,  et  admet  que  les 
cylindres  hyalins  dérivent  d'amas  cellulaires,  qui  sont  dus  à  la  pro- 
lifération de  l'adventice  vasculaire. 

Ewetzky  (Arch.  de  Virch,)  les  considère  comme  des  angio-sar- 
comes  plexiformes,  avec  dégénérescence  hyaline  du  stroma  con* 
jonctif,  ou  de  l'adventice  des  vaisseaux. 

Pour  Malassez,  ce  sont  des  épithéliomes  alvéolaires  à  envahisse- 
ment myxomateux.  C'est  aussi  l'opinion  de  Manadé  (Th.  Paris,  1899). 

D'après  Ziegler,  les  cylindres  proviennent  de  la  dégénérescence 
hyaline  des  parois  des  vaisseaux  ou  des  cellules  néoplasiques. 

Volkmann  admet  que  les  cylindres  viennent  de  la  dégénérescence 
des  cellules  endo théliales. 

Van  Duyse,  enfin,  pense  que  les  éléments  endothéliaux  refoulent  le 
tissu  conjonctif  qui  se  transforme  en  tissu  muqueux,  puis  en  masse 
hyaline.  D'après  lui,  la  dégénérescence  hyaline  est  rare  dans  les  élé* 
ments  endothéliaux.  '  . 

On  a  voulu  encore  expliquer  celte  formation  par  des  coagulations 
sanguines,  qui  se  feraient  dans  la  tumeur,  à  la  suite  d'un  arrêt  de  la. 


I 
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circulation,  et  qui  se  transformeraient  secondairement  en  i 
hyalines. 

M.  fiard  pense  que  ce  sont  des  produits  de  sécrétion  cellulaire. 
Noos  admettons  avec  Lubarsch  qu'il  s'agit  de  la  transformation,  soit 
des  parois  vasculaires,  soit  des  faisceaux  connectifs  qui  les  enve- 
loppent. 

Ces  dégénérescences  sont  fréquentes  dans  les  endothéliomes  des 


Fig.  9.  —  FragiBBnt  d'u 
pnâsflDce  du  »Df;  darja 
diagnoalic  d'cDdalhélioc 


parties  molles  (Lubarsch,  Billroth).  Elles  ont  été  signalées  dans  les 
glandes  salivaires  (Bazy),  le  cuir  chevelu  (Poncet),  les  lèvres,  l'orbite, 
ie  tissu  osseux  n'y  fait  pas  exception.  Hildebrand  les  constate  chez 
son  malade;  de  mémeKocher,  van  Duyse.  Cette  disposition  existait 
aussi  chez  la  malade  de  M.  Poncet. 

Noua  apportons  ici  deux  photographies  d'un  cas  encore  inédit 
.(flg.  2  et  3),  qui  montrent  la  présence  des  cylindres  en  certains  points 
d'une  même  tumeur.  La  masse  hyaline  (Driessen,  Lubarsch)  serait 
iconstituéepar  du  glycogène.  Elle  peut  renfermer  des  éléments  encore 
Incomplètement  transformés,  et  que  l'on  reconnaît  être  non  des  glo- 
bules sanguins,  mais  des  noyau.\  cellulaires  modifiés.  D'après  Rit- 
Rbv.  i)k  ciiin..  TOME  ïxi.  -  1000,  T.] 
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ter,  il  s'agit  d'une  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  du  suig 
ou  de  la  tumeur  elle-même. 

En  résumé,  les  tumeurs  endottiéliales  des  os  sont  constituées  par 
des  endothéliomes  ou  des  périthéliomes,  avec  ou  sans  masses  hya- 
lines de  dégénérescence.  Ce  qui  les  caractérise  et  ce  qui  nous  per- 
mettra de  les  difTérencier  des  autres  tumeurs  du  tissu  osseux,  c'est 


la  disposition  des  éléments  autour  des  vaisseaux,  directement  contre 
les  globules  rouges,  ou  séparés  d'eux  par  un  endothélium,  la  fonne 
régulière  des  cellules  sans  noyaux  bourgeonnants,  l'absence  de  cel- 
lules à  noyaux  multiples,  l'absence  de  lamelles  osseuses,  l'intégrité 
des  traînées  du  tissu  conjonclif. 

L'ostéosarcome,  qu'il  soit  fuso  ou  globo-cellu taire,  se  présentée 
nous  sous  deux  aspects.  Dans  les  formes  peu  embryonnaires,  nous 
le  reconnaîtrons  à  la  forme  de  ses  cellules,  à  leur  disposition  peu 
régulière  autour  des  vaisseaux,  et  surtout  à  l'osséine,  qu'elles  auront 
sécrélée,  et  qui  apparaîtra  sur  les  coupes  sous  formes  de  lamelles 
sectionnées  en  travers  et  fortement  colorées  par  les  réactifs.  Dans 
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les  formes  plus  embryonnaires,  le  diagnostic  peut  être  plus  difficile!, 
mais  Texamen  de  la  tumeur  dans  ses  parties  jeunes  fera  reconnaître 
les  signes  précédents. 

Waldeyer  prétend  qu'il  suffit,  pour  reconnaître  Tendothéliome, 
d'établir  que  la  néoplasie  a  pour  point  de  départ  les  tuniques  vas- 
culaires.  Cette  constatation  est  insuffisante.  Un  certain  nombre  d'au- 
teurs, Ackermann  par  exemple,  prétendent  que  les  sarcomes  se 
développent  au  voisinage  immédiat  des  vaisseaux  sanguins,  aux 
dépens  de  la  membrane  adventice  des  capillaires,  qui  prolifère,  pour 
donner  des  éléments  analogues  aux  cellules  de  l'adventice  nor- 
male. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  entre  l'angio-sarcome  et  le  péri- 
théliome  ne  peut  se  poser  que  pour  ceux  qui  admettent  l'existence 
d'une  gaine  lymphatique  péri-vasculaire. 

Pour  ceux,  en  effet,  qui  nient  sa  présence,  et  qui  considèrent  les 
éléments  situés  en  ce  point  comme  appartenant  au  tissu  conjonctîf 
lâche,  le  périthéliome  n'existe  pas,  et  les  néoplasmes  ainsi  développés 
sont  des  angio-sarcomes. 

Le  diagnostic  entre  l'endothéliome  et  l'angio-sarcome  repose  sur 
les  deux  points  suivants  :  1°  une  connexion  intime  entre  les  cellules 
néoplasiques  et  les  formations  que  leur  forme  et  leur  contenu  permet 
de  considérer  comme  des  vaisseaux;  2°  les  cellules  sont  disposées, 
d'une  façon  très  régulière  autour  des  vaisseaux. 

On  pourrait  encore  faire  en  faveur  de  l'angio-sarcome  une  objec- 
tion, et  prétendre  que  si  le  rapport  est  si  direct  entre  le  sang  et  les 
cellules  néoplasiques,  c'est  que  le  sang  n'est  pas  contenu  dans  les 
vaisseaux,  mais  que  nous  sommes  en  présence  d'hémorragies  qui 
se  sont  produites  au  milieu  des  cellules  néoplasiques. 

Cette  hypothèse  est  détruite  par  cette  observation  que,  sur  toutes 
les  préparations,  nous  trouvons  les  mêmes  rapports  entre  le  sang  et 
les  cellules  néoplasiques,  et  que  nous  ne  pouvons  admettre  que  tous 
les  vaisseaux  de  la  tumeur  aient  été  rompus. 

Il  est  une  autre  forme  de  sarcome  qui  simule  l'endothéliome.  Ce 
sont  les  sarcomes  à  myéloplaxes,  tel  que  le  cas  rapporté  par  Gross 
au  Congrès  de  Chirurgie  de  1899,  et  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
Cette  tumeur  est  formée  d'un  réseau  capillaire,  dont  les  mailles  sont 
remplies  de  cellules  épithélioïdes,  et  son  aspect  simule  absolument 
le  périthéliome,  d'après  la  photographie  publiée.  Le  diagnostic  est 
établi  par  l'examen  plus  approfondi  de  la  tumeur.  Gross  prétend, 
en  effet,  qu'il  a  pu  observer  en  certains  points  des  cellules  énormes, 
à.  noyaux  multiples,  analogues  aux  myéloplaxes.  La  présence  de  ces 
éléments  permet  de  rejeter  l'hypothèse  d'une  tumeur  d'origine  endo- 
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théliale;  aussi  Gross  considère- t-il  cette  tumeur  comme  un  angio- 
sarcome  d'origine  myéloïde, 

L'endothéliome  doit  être  enfm  différencié  du  carcinome.  Cette 
question  est  discutée  longuement  par  Hildebrand,  dont  les  arguments 
ont  été  simplement  reproduits  par  Gaymard. 

L'analogie  est  grande  entre  les  formes  tubulaires  d'endothélioroe 
et  les  masses  carcinomateuses.  Les  cellules  de  Tendothéliome  res- 
semblent davantage  aux  cellules  épithéliales  ;  de  même  la  disposition 
générale  des  cellules  rangées  d'une  façon  régulière  autour  du  grand 
axe  des  vaisseaux,  forme  des  figures  qui  rappellent  le  carcinome  du 
tissu  glandulaire,  et,  dans  la  glande  mammaire,  par  exemple,  il  serait 
très  difficile  d'affirmer  la  nature  non  carcinomateuse  de  la  tumeur. 
Mais  dans  le  carcinome,  l'aspect  épithélial  des  cellules  serait  plus 
superficiel,  les  cellules  en  apparence  cylindriques  sont  plutôt  des 
cellules  fusiformes.  Là  où  elles  sont  en  amas,  elles  rappellent  davan- 
tage les  cellules  sarcomateuses.  On  se  baserait  encore  sur  la  dégé- 
nérescence hyaline,  rare  dans  lesépithéliomes;  enfin,  la  disposition 
de  la  substance  fondamentale  et  des  éléments  cellulaires  est  diffé- 
rente. Telle  est  l'argumentation  d'Hildebrand.  Elle  est  d'une  appli- 
cation pratique  difficile,  et  l'on  comprend  que  nombre  d'endothé- 
liomes  aient  été  décrits  comme  des  carcinomes  :  le  cas  de  SudhofT, 
par  exemple.  Volkmann  insiste  également  beaucoup  sur  cette  ques- 
tion de  diagnostic  différentiel. 

Nous  devons  d'abord  rejeter  de  la  discussion  tous  les  cas  de  car- 
cinome secondaire,  et  nous  n'oublierons  pas  combien  il  est,  par- 
fois, malaisé  de  retrouver  le  néoplasme  primitif,  lorsqu'il  est  latent. 
Il  a  pu  être  découvert  dans  le  cas  de  Recklinghausen  et  de  Geissler. 

Les  deux  cas  de  Volkmann  {Primàres  Cancroid  des  Knochens)  ont 
été  considérés  par  les  uns  comme  secondaires  à  une  tumeur  cutanée 
primitive  qui  aurait  passé  inaperçue;  par  d'autres,  en  particulier 
par  Hildebrand,  comme  des  endothéliomes. 

Restent  les  cas  de  carcinome  primitif,  dont  nous  devons  distraire 
encore  les  tumeurs  développées  aux  dépens  d'éléments  épithéliaux, 
inclus  dans  l'os  congénitalement,  dans  les  maxillaires,  par  exemple. 
Si  on  admet  que  le  carcinome  est  toujours  d'origine  épilhéliale, 
il  ne  saurait  se  développer  dans  l'os.  Si  on  désigne  sous  ce  nom  des 
tumeurs  formées  d'un  stroma  fibreux,  limitant  des  alvéoles  rem- 
plies de  cellules,  ces  cellules  pouvant  être  d'origine  endothéliale 
ou  conjonctive,  on  voit  que  le  terme  de  carcinome  peut  alors  carac- 
tériser l'endothéliome. 

En  terminant  cette  étude  anatomo-pathologique,  nous  devons 
encore  étudier  l'état  des  ganglions  voisins  et  des  autres  organes. 
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Malgré  l'intimité  des  rapports  qui  existent  entre  les  cellules  néo- 
plasiques  et  le  système  lymphatique,  surtout  dans  les  cas  de  périthé- 
liome,  le  système  lymphatique  reste  ordinairement  indemne.  On  ne 
sent  pas  de  traînées  de  lymphangite  cancéreuse,  et  les  ganglions 
correspondants  sont  ordinairement  sains.  Cependant  Kolaczeck  a  pu 
les  trouver  tuméfiés  dans  un  cas,  et  a  cru  devoir  les  extirper. 

Par  contre,  l'infection  par  la  voie  sanguine  paraît  relativement 
fréquente  et  rapide.  Le  malade  de  Rustizky  a  des  noyaux  osseux 
multiples.  La  malade  de  M.  Poncet  présente  une  généralisation  crâ- 
nienne. Van  Duyse,  Berger,  dans  leurs  observations,  ont  noté  une 
récidive  rapide.  Cette  récidive  se  fait  dans  le  système  osseux,  mais 
ne  peut-on  rencontrer  des  noyaux  de  généralisation  dans  les  parties 
molles? 

Dans  les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir,  les  embolies 
métastatiques  n'existaient  que  dans  le  squelette,  et  les  cas  où  Ton 
a  observé  des  foyers  dans  les  parties  molles  ne  paraissent  pas  être 
des  endothéliomes.  Le  nombre  des  observations  publiées  n*est  pas 
toutefois  assez  considérable  pour  que  l'on  puisse  affirmer  que 
jamais  un  endothéliome  osseux  ne  se  généralisera  dans  les  parties 
molles. 

ÉTIOLOGIE  ET  SYMPTÔMES. 

L*endothéliome  est  une  tumeur  de  tous  les  âges.  La  malade  de 
M.  Poncet  était  âgée  de  neuf  ans,  celui  de  Driessen,  de  soixante-qua- 
torze ans.  Entre  ces  deux  limites  nous  voyons  le  néoplasme  appa- 
raître à  n'importe  quelle  période  de  la  vie. 

Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  d'influence.  L'endothéliome  est,  cepen- 
dant, un  peu  plus  fréquent  chez  l'homme. 

Le  siège  variable  de  la  tumeur  ne  nous  permet  pas  de  constater 
une  cause  occasionnelle  nette,  ni  des  causes  d'irritation  répétées. 
Par  contre,  le  traumatisme  est  noté  bien  souvent  dans  les  antécédents, 
ou  bien  il  vient  donner  à  l'affection  une  allure  plus  aiguë. 

La  malade  d'Hildebrand  avait  eu  dans  son  enfance  une  fracture 
au  point  où  siégeait  la  tumeur. 

La  malade  de  M.  Poncet,  alors  qu'elle  était  déjà  atteinte  d'un  néo- 
plasme de  la  hanche,  tombe  sur  la  tête  et  présente  plus  tard  un 
nouveau  foyer  au  niveau  delà  région  contuse.  Dans  les  cas  de  Kocher 
et  de  Berger,  Taccélération  dans  l'évolution  de  l'afTection  est  très 
nette. 

Le  traumatisme  paraît  agir  en  créant  un  lieu  de  moindre  résis- 
tance, qui  dégénère  secondairement. 
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-  £n  somme,  Tétiologie  de  rendothéliome  reste  aussi  obscure  que 
celle  des  autres  tumeurs  malignes. 

La  tumeur  se  développe  d'une  façon  très  insidieuse,  et  son  début 
échappe  habituellement  au  malade,  qui  se  trouve  frappé  en  pleine 
santé.  Quelques  douleurs  légères  ou  le  simple  développement  d'une 
tuméfaction  indolore  attirent  seulement  plus  tard  son  attention.  Le 
début  par  des  douleurs  vives  est  exceptionnel.  La  lésion  évolue  ainsi, 
sans  retentissement  sur  l'état  général,  jusqu'au  jour  où  se  produit 
une  fracture  spontanée.  Ce  symptôme  est  à  peu  près  constant  dans 
les  formes  centrales  de  l'os,  et  l'on  ne  comprendrait  pas  son  absence, 
étant  donné  la  destruction  du  tissu  osseux.  Cette  complication  fait 
naturellement  défaut  dans  les  formes  périostiques,  mais  celles-ci 
sont  rares,  elles  n'existent  guère  qu'aux  maxillaires,  où,  d  après  Yolk- 
mann,  on  les  confondrait  d'ordinaire  avec  les  épulis  ;  aussi  dans  cette 
étude  envisageons-nous  surtout  les  néoplasmes  centraux. 

La  fracture  peut  se  produire  dans  des  conditions  diverses.  Chez 
le  malade  d'Hildebrand,  dans  le  cas  de  M.  Poncet,  il  a  suffi  d'un 
traumatisme  insignifiant.  Chez  la  malade  de  Sudhoff,  la  fracture  fut 
spontanée.  La  malade  de  Lùcke,  en  faisant  un  effort  pour  atteindre 
avec  son  bras  malade  un  objet  haut  placé,  le  fractura  à  sa  partie 
moyenne. 

Ce  n'est  guère  que  cet  accident  ou  encore  le  volume  progressif 
de  la  tumeur  qui  amènent  les  malades  à  l'hôpital. 

On  constate  alors  une  masse  de  consistance  irrégulière,  adhérente 
à  l'os.  Certains  points  sont  d'une  dureté  osseuse,  d'autres,  au  con- 
traire, sont  mous  et  dépressibles.  Les  parties  molles  superficielles 
sont  mobiles  sur  elle.  Les  veines  ne  sont  pas  dilatées,  et  cette 
absence  de  circulation  collatérale  contraste  avec  celle  que  donnerait 
un  sarcome. 

Dans  nombre  de  cas,  la  tumeur  présente  des  battements  (Billrolh, 
Kocher,  JafTé,  etc.).  On  entend  à  Tauscultation  un  souffle  systo- 
lique;  parfois  même  il  y  a  du  thrill.  Ces  derniers  signes  qui  ne  sont 
pas  constants  (jusqu'à  la  mort,  la  malade  de  M.  Poncet  a  présenté 
des  tumeurs  complètement  solides),  peuvent  disparaître  momenta- 
nément après  la  ligature  d'artères  importantes  (dans  le  cas  de  Ko- 
cher, après  ligature  de  la  carotide),  ou  bien  la  tumeur  diminue  de 
volume  et  ses  battements  cessent  plus  ou  moins  complètement  par 
la  compression  des  vaisseaux  (Rustizky,  Berger).  Ces  symptômes  que 
la  vascularisation  du  néoplasme,  que  l'existence  de  poches  sanguines 
dans  son  intérieur  suffisent  à  expliquer,  ont,  naturellement,  déter- 
miné de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic. 

La  peau  sus-jacente  a  conservé  ses  caractères  normaux;  parfois 
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on  note  cependant  de  légères  adhérences.  M.  Poncet  a  observé  une 
élévation  de  la  température  locale  qui  dépassait  de  1^,5  à  S""  celle 
des  régions  voisines.  Les  muscles  sont  intacts,  et  la  tumeur,  alors 
même  qu'elle  siège  sur  une  épiphyse,  n'envahit  pas  l'articulation 
voisine,  qui  reste  normale;  le  cartilage,  non  atteint,  semble  former 
une  barrière  qui  arrête  la  marche  envahissante.  Les  ganglions  voi- 
sins ne  sont  pas  engorgés,  ou  le  sont  très  peu  (Kolaczeck). 

Abandonnée  à  elle-même,  la  lésion  poursuit  sa  marche  progres- 
sive, et  au  bout  d'un  temps  variable,  la  généralisation  apparaît.  Les 
noyaux  secondaires  siègent  ordinairement  sur  d'autres  os.  Les 
organes  internes  -  sont  rarement  envahis.  Cette  localisation  parait 
exceptionnelle,  mais  on  l'a  rencontrée  dans  des  viscères,  la  plèvre 
et  le  poumon,  par  exemple. 

.  Peu  à.  peu,  le  malade  s'anémie,  il  s'affaiblit,  se  cachectise.  La  mort 
survient  après  un  temps  variable  :  six  mois  après  le  début  des  acci- 
dents (Jafîé),  dix-neuf  mois  (la  malade  de  M.  Poncet,  morte  à  la  fin 
de  janvier  1900). 

Des  accidents  variables  suivant  le  siège  du  néoplasme  (compres- 
sion cérébrale  (Rustizky  ) ,  paralysie  par  compression  de  la  moelle,  etc. 
(SudholT),  peuvent  hâter  cette  terminaison. 

Pronostic. 

L'évolution  de  la  maladie  doit  donc  nous  faire  ranger  les  endothé- 
liomes  parmi  les  tumeurs  malignes.  Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles 
emportent  le  malade  aussi  rapidement  qu'un  sarcome.  Il  faut  natu- 
rellement tenir  compte  de  l'âge  du  sujet,  de  son  état  général,  de  la 
présence,  ou  de  l'absence  de  généralisation,  du  siège  de  la  tumeur, 
de  la  gravité  des  accidents  de  compression  qu'elle  pourra  déterminer. 
Souvent,  d'ailleurs,  des  accidents  intercurrents  viennent  aggraver  le 
pronostic.  Parfois  ce  sera  une  fracture  spontanée.  Elle  peut  se  pro- 
duire presque  au  dé;but  de  l'affection,  et  c'est  un  accident  que  l'on 
doit  toujours  redouter,  si  la  lésion  porte  sur  le  membre  inférieur. 
Elle  n'a  pas  seulement,  en  effet,  l'inconvénient  d'anémier  le  malade 
parle  séjour  au  lit  qu'elle  nécessite;  elle  a  aussi,  et  surtout,  le  triste 
privilège  de  donner  à  la  tumeur  un  coup  de  fouet,  et  de  hâter  son 
évolution.  Chez  quelques  malades,  des  hémorragies  abondantes^ 
répétées,  ont  précipité  le  dénouement. 

Diagnostic. 

.   .  En  présence  de  ces  symptômes  et  de  cette  marche,  peut-on  porter 
facilement  le  diagnostic  d'endothéliome? 
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NouS:  n'insistons  pas  sur  le  diagnostic  de  cette  tumeur  avec  les 
tumeurs  des  parties  molles  voisines,  avec  un  anévrysme  artériel, 
par  exemple,  bien  que,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  ait  pu  rester 
hésitant,  et  nous  admettons  que  Ion  a  reconnu  le  siège  osseux  de 
raflection. 

S'il  s'agissait  d'unsarcome,  la  tumeur  serait  plus  ferme,  plus  résis- 
tante, de  consistance  plus  régulière?  Souvent  on  constaterait  une 
dilatation  des  veines  superficielles,  dont  le  réseau  bleuâtre  se  dessine 
sous  la  peau,  tandis  que,  dans  l'endothéliome,  il  n'en  est  rien.  Dans 
le  sarcome,  la  réductibilité  est  moindre,  mais  ce  signe  n'est  pas 
absolu,  et,  chez  le  malade  de  Gross,  la  compression  par  une  bande 
de  caoutchouc  réduisait  momentanément  les  dimensions  de  la 
tumeur. 

Un  meilleur  symptôme  est  la  présence  de  battements.  Si  la 
tumeur  est  pulsatile,  si  elle  présente  des  soufïles,  si  elle  est  réduc- 
tible, on  se  contentera  du  diagnostic  d'anévrysme,  terme  générique 
qui  comprend,  avec  d'autres  tumeurs  du  squelette,  Tendothéliome. 
-*-  Dans  un  tiers  des  cas  seulement,  cette  dernière  tumeur  est  pul- 
satile, et  présente  les  caractères  d'un  anévrysme  osseux.  Nous 
sommes  ainsi  amené  à  présenter  quelques  considérations  sur  la 
nature  exacte  de  l'anévrysme  de  l'os. 

Décrites  pour  la  première  fois  par  Percival  Pott,  en  1769,  puis,  par 
Hodgson,  Scarpa,  Pelletan,  Breschet,  etc.,  ces  tumeurs  osseuses 
anévrysmales  eurent  à  peine  pris  rang  dans  les  traités  classiques, 
que  des  doutes  s'élevaient  sur  leur  nature. 

En  vain  Richet  (1864),  Demongeot  de  Confervon  (1867)  rapportent 
des  cas  d'anévrysmes  des  os  guéris  par  la  ligature,  en  vain  Pillot 
mentionne  dans  sa  thèse  12  observations  favorables. 
•  Breschet,  A.  Nélaton,  Velpeau,  E.  Nclaton  (1860),  émettent  des 
doutes  -sur  leur  existence.  En  1863,  Gentilhomme,  dans  sa  thèse, 
déclare  que  les  anévrysmes  des  os  n'existent  pas.  Sir  James  Paget  les 
considère  comme  des  tumeurs  myéloïdes  des  vaisseaux.  Volkmann, 
Hildebrand,  Klebs,  Œhler  en  font  des  sarcomes  très  vasculaires. 
Plus  récemment,  M.  Poncet  (Traité  de  chirurgie,  tome  II,  Masson, 
1897)  a  rejeté  leur  existence.  Pour  lui  «  Vanévrysme  des  os  est  tou- 
jours une  tumeur^  dans  laquelle  Vêlement  cellulaire  a,  parfois^  com- 
plètement disparu  i>. 

L'observation  de  Jonnesco  (Congrès  Français  de  Chirurgie,  189^) 
ne  saurait  modifier  cette  manière  de  voir.  Jonnesco  aurait  observé, 
à  la  suite  d'un  traumatisme,  un  anévrysme  diffus  du  fémur,  qu'il 
traita  par  l'évidement  et  la  cautérisation,  et  un  an  après  il  n'était 
pas  survenu  de  récidive. 
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Des  examens  nombreux  de  la  poche  eussent  été  nécessaires  en 
effet,  pour  affirmer  qu'en  certains  points,  elle  ne  présentait  pas  des 
cellules  endothéliales,  des  éléments  néoplasiques,  et  pour  pouvoir 
soutenir  la  nature  bénigne  de  la  maladie.  Certaines  tumeurs,  en  effet, 
paraissent  bénignes  dans  une  grande  partie  de  leur  masse,  alors 
que  l'examen  ultérieur  d'autres  parcelles  fixe  leur  véritable  struc- 
ture, et  révèle  leur  malignité. 

C'est  d'ailleurs  plutôt  d'après  l'absence  de  récidive  que  d'après 
l'examen  histologique  que  les  auteurs  se  basent  pour  affirmer  ou 
non,  dans  ce  cas,  l'existence  du  néoplasme.  Or,  le  malade  de  Richet 
ne  survécut  que  quatre  semaines,  celui  de  Pearson,  cinq;  celui  de 
Carnochan  présentait  une  récidive  cinq  à  six  semaines  après  Tinter- 
vention.  Le  malade  de  Scarpa,  bien  qu'amputé,  mourait  cinq  ans 
après,  de  récidive.  Lallemand  a  perdu  son  malade  de  vue  au  bout  de 
trois  mois.  Le  malade  de  Parisot,  deux  ans  et  demi  après  son  ampu- 
tation, n'avait  pas  de  récidive;  celui  de  Roux,  vingt  ans  après  sa 
ligature;  celui  de  Legout,  huit  ans  après;  celui  de  Jonnesco,  enfin, 
un  an  après. 

Y  a-t-il  eu  dans  ces  cas  heureux  atrophie  de  la  tumeur  et  ne 
s'agirait-il  pas,  plus  simplement,  d'angiomes  des  os,  analogues 
aux  deux  cas,  que  Péan  présentait,  en  1896,  à  l'Académie  de 
Médecine? 

Les  arguments  sont  si  nombreux  contre  l'existence  de  l'anévrysme 
vrai  !  Comment  une  artériole  pourrait-elle  se  dilater  assez  pour 
atteindre  un  tel  volume?  Pourquoi  le  tissu  osseux  se  serait-il  brus- 
quement résorbé  pour  permettre  sa  dilatation?  Invoquera-t-on  l'in- 
fluence favorable  du  traumatisme  :  pourquoi,  dans  les  fractures,  ne 
se  développe-t-il  jamais  d'anévrysme  de  l'os?  D'ailleurs  l'examen  de 
la  poche,  dans  son  épaisseur,  a  montré  plusieurs  fois  l'existence  de 
cellules  néoplasiques. 

La  marche  rapide  de  l'affection,  la  fréquence  des  récidives  après 
l'intervention  sont  en  faveur  d'une  tumeur  maligne.  L'absence  de 
métastase  ne  permettrait  pas,  du  reste,  de  conclure  à  la  bénignité 
de  la  lésion  :  ne  voit-on  pas  les  sarcomes  myéloïdes  centraux 
atteindre  un  volume  considérable  sans  se  généraliser? 

Quelle  est  donc  la  nature  exacte  de  ces  anévrysmes  du  squelette? 
E.  Nélaton  admet  que  ce  sont  des  tumeurs  à  myéloplaxes.  D'autre 
part,  l'observation  rapportée  par  Gross,  les  deux  observations  de 
M.  Poncet,  d'endothéliome  du  maxillaire  inférieur,  etc.,  nous  per- 
mettent de  conclure  qu'à  côté  des  angiomes  des  os,  les  tumeurs 
endothéliales,  et  les  sarcomes  à  myéloplaxes,  riches  en  vaisseaux, 
peuvent  donner  ce  syndrome. 
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Les  anévrysmes  du  tissu  osseux  sont  donc  des  tumeurs^  de  naiurey 
de  caractères  anatomiques  différents  :  tumeurs  à  myéloplaxes, 
angiomes j  endothéliomes,  etc.  Le  terme  d^anévrysme  des  os  est  un 
terme  générique^  englobant  ainsi  que  nou^  Vavons  dit,  des  lésions 
néoplasiques  différentes^  et  qui,  par  cela  même,  com^pqrtent  un 
pronostic  différent. 

L'évolution  fatale  de  la  maladie  fait  un  devoir  d'intervenir,  même 
dans  les  cas  où  Tos  atteint  ne  pourra  pas  être  enlevé  complètement. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  pour  mémoire  rélectro-punclure 
employée  par  Jaffé,  qui  crut,  dans  un  cas,  à  un  anévrysme  de  la 
fessière.  Les  trois  séances  qu'il  lit  en  huit  semaines  n'eurent  aucun 
résultat,  ni  réduction  de  volume  de  la  tumeur,  ni  diminution  des 
douleurs,  et  il  dut  recourir  à  l'intervention  sanglante. 

La  ligature  à  distance  est  restée  inefficace.  Chez  le  malade  de 
Kocher,  douze  jours  après  la  ligature  de  la  carotide,  le  souffle  et  les 
pulsations  reparurent.  La  tumeur,  qui  s'était  affaissée,  reprenait  son 
volume  normal. 

Si  l'on  peut  admettre  avec  Kôhler,  que  dans  ces  tumeurs  très 
vasculaires,  on  puisse  en  obtenir  la  réduction  et  la  diminution  des 
accidents  de  compression,  il  ne  faut  pas  attendre  davantage  de  U 
ligature  à  distance,  et  les  nombreux  insuccès  qu'elle  a  donnés  dans 
le  traitement  des  soi-disant  anévrysmes  des  os,  en  sont  la  meilleure 
démonstration. 

Lorsque  la  tumeur  est  petite,  de  moyen  volume,  de  date  récente, 
l'évidement,  la  résection  sont  les  opérations  de  choix.  L'amputation 
ne  s'impose  pas  d'emblée. 

Le  volume  encore  restreint  de  la  tumeur  permet  de  dépasser  les 
limites  du  mal,  et  comme  il  ne  tend  ni  à  infiltrer  les  parties  molles 
voisines,  ni  à  diffuser  le  long  de  l'os,  ni  à  infecter  les  ganglions,  la 
récidive  locale  n'est  pas  trop  à  redouter.  D'ailleurs,  si  les  ganglions 
étaient  suspects,  on  suivrait  l'exemple  de  Kolaczeck  et  on  les  enlè- 
verait en  même  temps. 

Si  le  néoplasme  a  un  volume  considérable,  si  l'os  est  malade  sur 
une  grande  hauteur,  etc.,  c'est  au  sacrifice  du  membre  qu'il  faut 
avoir  recours. 

Dans  les  néoplasmes  de  l'extrémité  supérieure  des  os  longs,  la 
désarticulation  s'impose.  Hildebrand  fiait  à  son  malade  une  désarti- 
culation de  l'épaule  et  a  un  bon  résultat  immédiat. 

Lùcke  revoit,  trois  ans  et  demi  plus  tard,  sa  malade  opérée  de  la 
même  façon,  et  la  guérison  se  maintenait.  Par  contre,  Berger  notait 
une  récidive  rapide  dans  le  cas  qu'il  a  observé.  Kolaczeck,  ampu- 
tant la  cuisse  pour  une  tumeur  du  tibia,  aurait  eu  iioijsuccês^ 
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Si  la  tumeur  siège  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'os,  quelle  ligne 
de  conduite  suivra-t-on  ?  Pratiquera-on  encore  une  désarticulation  ou 
bien  une  amputation  dans  la  continuité  de  l'os  malade?  Les  raisons 
qui  plaident  en  faveur  des  interventions  conservatrices  s'appliquent 
parfaitement  ici  en  faveur  des  amputations  dans  la  continuité.  Que 
donnent,  en  effet,  toutes  ces  méthodes?  Seul,  Lucke  a  eu  un  bon 
résultat  éloigné;  tous  les  autres  cas  ont  été  suivis  de  récidive.  La 
récidive  s'est  toujours  produite  loin  du  foyer  primitif,  jamais  dans 
la  plaie  opératoire  ou  dans  le  système  ganglionnaire.  Dans  ces  con- 
ditions, pourquoi  ne  pas  chercher  si  cela  est  possible,  par  l'évide- 
ment  et  la  cautérisation,  la  simple  destruction  du  foyer  morbide? 
S'il  faut  amputer,  pourquoi  ne  pas  amputer  le  plus  bas  possible  ? 
Ne  vaut-il  pas  mieux  suivre  les  indications  chirurgicales  des  inflam- 
mations chroniques,  des  lésions  infectieuses,  et,  puisque  nous  ne 
pouvons  pas  encore  faire  mieux,  prolonger  la  vie  du  malade  par  une 
intervention  réduite  à  son  minimum  de  gravité?  Suivant  les  carac- 
tères, suivant  l'étendue,  etc.,  de  la  tumeur,  on  devra  donc,  surtout 
à  une  époque  rapprochée  du  début,  recourir  à  une  opération  con- 
servatrice :  ablation,  évidement,  etc.  La  récidive,  pour  un  os  long, 
nécessiterait  l'amputation  du  membre. 

En  résumé,  nous  ne  comptons  jusqu'à  ce  jour  que  quinze 
observations  complètes,  c'est-à-dire  avec  examen  histologique, 
d'endothéliome  des  os.  —  Il  est  probable  que  plusieurs  observations 
anciennes,  avec  les  caractères  d'anévrysme  osseux,  auraient  mérité 
ce  qualificatif,  mais  le  contrôle  histologique  ayant  fait  défaut,  nous 
devons,  à  leur  endroit,  rester  sur  la  réserve. 

Les  résultats  éloignés  des  opérations  pour  endothéliome  osseux 
manquent  trop  souvent,  pour  que  nous  puissions  en  fixer  défmi- 
tivement  le  pronostic.  —  Il  nous  paraît,  cependant,  devoir  être 
très  réservé,  car  dans  plusieurs  observations  (Sudhoff,  Berger, 
Poncet,  etc.),  les  malades  sont  morts  de  généralisation.  Il  semblerait 
(2  cas  entre  autres  de  Poncet)  que  le  pronostic  de  Tendothéliome  des 
mâchoires  soit  moins  grave  que  celui  des  os  longs.  —  Dans  le  doute, 
on  devra  recourir  tout  d'abord  à  une  opération  conservatrice. 
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Traitement  des  anévrysmes  poplités  (Discussion). 

M.  Delbet  se  félicite  du  succès  obtenu  par  M.  Monod  dans  le  cas  d^ané- 
yrysme  poplité  fusiforme  qu'il  a  traité  par  l'extirpation.  Ce  cas  était  parti- 
culièrement mauvais,  car  le  malade  était  artério-scléreux  à  un  haut  degré, 
la  tumeur  avait  un  sac  mince  et  contenait  peu  de  caillots,  enfin  la  circula- 
lion  se  faisait  tout  entière  par  Tarière  poplitée  à  travers  la  poche 
anévrysmale;  mauvaises  conditions  au  point  de  vue  de  Textirpation.  Dans 
les  cas  de  ce  genre  la  gangrène  est  fort  à  craindre.  M.  Oelbet  est  convaincu 
que,  si  on  avait  traité  ce  malade  par  la  ligature  à  distance,  ou  bien  Tané- 
vrysme  n'aurait  pas  guéri,  ou  bien  le  membre  se  serait  gangrené.  En  effet, 
le  sang  n*a  que  peu  de  tendance  à  se  coaguler  dans  les  anévrysmes  fusi- 
formes;  pour  que  les  caillots  se  produisent,  il  faut  une  stagnation,  complète 
€t  prolongée  du  sang,  et  celle-ci  a  pour  conséquence  la  gangrène.  L'extir- 
pation expose  moins  que  la  ligature  à  cette  terrible  complication.  Tout 
d'abord  elle  supprime  le  danger  des  gangrènes  emboliques,  sur  lesquelles 
M.  Delbet  a  beaucoup  insisté  dans  son  mémoire  de  1888;  en  second  lieu, 
«lie  réduit  au  minimum  la  portion  d'artère  physiologiquement  supprimée. 
Pour  toutes  ces  raisons  M.  Delbet  pense  qu'en  présence  d'un  anévrysme 
•chirurgical,  le  seul  traitement  c'est  l'extirpation. 

M.  QuÉNC.  —  De  rasepsie  opératoire, 

M.  Quénu  apporte  la  statistique  des  opérations  qu'il  a  pratiquées  dans 
«on  service  pendant  l'année  1899,  et  discute,  à  ce  propos,  plusieurs  points 
4e  l'asepsie  opératoire,  en  insistant  spécialement  sur  deux  points  :  1<^  la 
difficulté  d'obtenir  l'asepsie  des  téguments  à  opérer;  2^  la  difliculté  insur- 
fnontabie  pour  le  chirurgien  de  conserver  ses  mains  stérilisées  et  la 
nécessité  d'utiliser  des  gants  imperméables. 

La  préparation  des  téguments  à  opérer  ne  peut  être  obtenue  qu'en  mul- 
tipliant les  nettoyages  préopératoires.  Il  est  reconnu  aujourd'hui  que  le 
•degré  de  stérilisation  de  la  couche  épidermique  est  en  raison  directe  du 
nombre  de  nettoyages  auxquels  on  l'a  soumise.  11  ne  suffit  donc  pas  d'un 
bain  la  veille  de  l'opération;  il  faut  multiplier  les  bains  dans  les  jours  qui 
précèdent,  et  M.  Quénu  ne  pratique  maintenant  une  laparotomie  que  si  la 
malade  à  opérer  s'est  soumise  à  cinq  ou  six  balnéations  avec  savonnage. 
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Les  poils  doivent  être  rasés  plusieurs  jours  avant,  et  non  sur  la  table  d^opé- 
ration. 

En  ce  qui  concerne  la  stérilisation  des  mains  du  chirurgien,  Tusage  de 
gants  de  caoutchouc  et  de  doigts  en  tissu  extrêmement  mince,  qui 
émoussent  à  peine  les  sensations  tactiles,  a  beaucoup  simplifié  la  question. 
M.  Quénu  s*en  sert  d^une  façon  courante  et  estime  leur  devoir  en  grande 
partie  les  résultats  satisfaisants  qu*il  a  obtenus. 

M.  Quénu  continue  à  se  servir,  comme  matériel  à  sutures,  du  fil  de  lin, 
non  pas  qu'il  le  considère  comme  plus  facile  à  stériliser  que  les  Gis  de  soie, 
mais  parce  que,  à  égalité  de  calibre,  il  est  plus  solide  et  qu'il  attache  une 
grande  importance  à  ce  que  les  (Ils  à  ligature  ou  à  suture  aient  un  dia- 
mètre aussi  réduit  que  possible.  Il  préfère  même  le  fil  d'Alsace  au  crin  de 
Florence  pour  les  sutures  de  la  peau.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  il 
regarde  comme  possible  et  probable  une  infection  de  la  plaie  opératoire, 
en  particulier  dans  les  sutures  des  muqueuses,  qu'il  a  recours  au  catgut 
stérilisé  à  l'autoclave  dans  l'alcool  absolu. 

Un  autre  point  auquel  M.  Quénu  attache  une  grande  importance,  c'est  la 
siccité  de  la  plaie  à  réunir.  Il  fait  l'hémostase  sur  les  vaisseaux  isolés  et 
non  sur  le  tissus  pris  en  masse. 

La  statistique  porte  sur  320  opérations  avec  14  morts,  soit  un  pourcentage 
de  4,3b).  Si  on  analyse  les  14  cas  mortels,  on  trouve  qne  9  de  ces  morts  sont 
survenues  chez  des  malades  opérés  d'urgence  pour  des  cas  désespérés  et  la 
plupart  pour  des  infections  généralisées.  b)n  défalquant  ces  cas,  on  arrive- 
rait à  une  mortalité  de  1,5  p.  100.  M.  Quénu  insiste  sur  ce  fait  qu'aucune 
des  morts  n'est  imputable  à  une  infection  opératoire  ou  post- opératoire. 

Si  l'on  envisage  la  façon  dont  les  autres  opérés  ont  guéri,  M.  Quénu  fait 
remarquer  qu'il  n'a  observé,  après  les  laparotomies,  ni  malaise,  ni  éléva- 
tions passagères  de  température,  si  fréquentes  autrefois.  La  suppuration 
des  fils  a  été  tout  à  fait  exceptionnelle. 

M.  Dazy  estime  que,  même  après  avoir  fait  une  opération  sçptique,  on 
peut  arrivera  se  nettoyer  les  mains  d'une  façon  suffisante  pour  pratique)' 
avec  succès  une  opération  aseptique.  11  a  dû  récemment,  un  peu  malgré 
lui,  faire  deux  laparotomies  après  avoir  ouvert  un  phlegmon  diffus  gan- 
greneux péri-uréthral  ;  les  opérés  ont  guéri  sans  le  moindre  accident. 

M.  TuFFiER  attache  peu  d'importance  à  l'asepsie  de  la  peau  du  malade^, 
elle  est  si  vite  protégée  par  des  compresses  que  son  asepsie  au  savon  et  à 
l'alcool  suffit.  Pour  ce  qui  est  de  la  main  du  chirurgien,  c'est  tout  diffé- 
rent. Pour  les  opérations  septiques,  M.  Tuffier  se  sert  systématiquement 
de  gants  de  caoutchouc;  il  en  est  de  même  pour  les  pansements  septiques 
et  pour  toutes  les  explorations  dans  les  cavités  naturelles  septiques.  Pour 
les  opérations  aseptiques,  il  se  sert  toujours  de  gants  de  fil;  après  maints 
essais,  il  est  arrivé  à  faire  faire  des  gants  -chirurgicaux  qui  sont  parfaits 
comme  facilité  de  mise  et  comme  maintien  parfait  de  la  sensibilité  tactile- 

M.  NéLATON  considère  l'opinion  de  M.  Bazy  comme  tout  à  fait  dangereuse. 
Il  a  vu  mourir  récemment  de  septicémie  une  malade  qu'il  a- opérée  de 
cure  radicale  de  hernie  ombilicale;  il  est  convaincu  que  l'infection  prove^ 
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nait  de  ses  propres  mains,  car  pendant  un  mois  il  avait  dû  panser  tous  les 
jours  un  homme  chez  qui  il  avait  ouvert  une  grosse  collection  de  la  fosse 
iliaque. 

M.  Routier  a  dû  souvent,  pour  des  raisons  indépendantes  de  sa  volonté* 
faire  une  opération  septique  avant  une  opération  aseptique;  il  ne  se  sou- 
vient pas  d'avoir  eu  à  déplorer  des  accidents.  11  pense  que  cela  tient  à  ce 
qu*il  s'efforce  d'opérer  très  vite  et  à  ce  qu*il  procède  chaque  fois  à  un 
nettoyage  très  approfondi  de  ses  mains. 

M.  ScHw^BTz  pense  également  que,  sans  arriver  à  une  stérilisation 
absolue  des  mains,  on  peut  néanmoins  les  nettoyer  suffisammeut  pour  les 
rendre  inofPensives. 

M.  Bazy  n'entend  en  aucune  façon  critiquer  les  moyens  par  lesquels 
M.  Quénu  s'efTorce  d'obtenir  une  asepsie  complète;  il  veut  seulement 
s'élever  contre  l'absolutisme  de  ces  idées.  En  admettant  ces  dernières,  il 
faudrait  établir  deux  catégories  de  chirurgiens  ;  ceux  qui  s'occupent  d'opé- 
rations septiqUes  et  ceux  qui  s'occupent  d'opérations  aseptiques.  Or,  cette 
distinction  est-elle  possible?  Que  de  fois  une  opération  présumée  aseptique 
se  transforme  en  une  opération  septique  ! 

M.  Bazy  admet  les  gants  de  caoutchouc  imperméables;  il  ne  comprend 
pas  les  gants  de  fil,  qui  se  laissent  traverser.  L'emploi  systématique  des 
gants  offre  un  danger  :  c'est  que  le  chirurgien,  se  croyant  à  l'abri  sous  ses 
gants,  est  tenté  de  se  moins  bien  laver  les  mains.  M.  Quénu  assure  d'ail- 
leurs Jui-méme  que  le  gant  ne  peut  être  employé  dans  certaines  opérations. 
Que  faire  dans  ces  cas,  avec  l'absolutisme  des  idées  de  M.  Quénu?  Heureu- 
sement la  clinique  montre  qu'après  une  opération  septique  on  peut  se 
désinfecter  suffisamment  pour  mener  à  bien  une  opération  aseptique. 

En  ce  qui  concerne  la  préparation  du  champ  opératoire,  les  idées  de 
M.  Quénu  se  heurtent  aux  mêmes  difficultés.  Que  deviendrait  la  chirurgie 
d'urgence,  s'il  était  établi  qu'on  ne  peut  faire  une  opération  qu'après  une 
préparation  du  malade  prolongée  pendant  plusieurs  jours?  Heureusement 
les  faits  protestent  contre  de  semblables  afQrmations;  ils  prouvent  qu'on 
peut  obtenir  une  asepsie  suffisante  sans  trop  de  difficultés,  et  l'expérimen- 
tation vient  confirmer  les  résultats  de  la  clinique.  M.  Bazy  présente  une 
série  de  lapins  chez  lesquels  il  a  fait  une  laparotomie  et  manipulé  les 
organes  de  l'abdomen  avec  des  doigts  préalablement  infectés,  puis  nettoyés 
-par  le  procédé  qu'il  emploie  dans  ses  opérations.  Ces  lapins  ont  guéri 
sans  aucune  réaction,  alors  que  les  lapins  témoins,  traités  de  la  même 
façon,  mais  sans  désinfection  des  mains,  ont  succombé  rapidement  à  la 
péritonite.  Gela  prouve  que  même  après  avoir  touché  les  milieux  les  plus 
septtques,  on  peut  se  désinfecter  suffisamment  pour  entreprendre  avec 
chance  de  succès  une  opération  aseptique. 

I 

Palhogénie  et  traitement  des  prolapsus  rectaux  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Ddret  (de  Lille)  admet  volontiers  que  la  pathogénie  du  prolapsus 
t-ectal,  telle  qu'elle  a  été  exposée  par  Ludloff  et  acceptée  par  M.  Gérard 
Marchant^  soit  applicable  aux  prolapsus  congénitaux  où  datant  de  l'en- 
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fance.  Mais  il  est  des  prolapsus  acquis,  survenant  principalement  chez  les 
Tieillards,  dans  lesquels  il  faut  invoquer  une  pathogénie  différente.  Ces 
cas  sont  caractérisés  par  deux  faits  anatomiques  :  1°  une  ampoule  rectale 
à  muqueuse  très  élargie  et  très  hypertrophiée;  2®  une  élongation  et  une 
atrophie  du  cylindre  musculaire  invaginé.  C'est  pour  ces  cas  que  M.  Duret 
a  imaginé  son  procédé  de  rectorraphie,  qui  consiste  a  enlever  sur  les 
faces  antérieure  ou  postérieure  du  prolapsus  des  lambeaux  elliptiques 
de  muqueuse  et  d'oblitérer  ensuite  les  pertes  de  substance  par  une  double 
suture  continue.  L'opération  est  complétée  par  une  pérlnéorraphie  anté- 
rieure et  postérieure. 

M.  Duret  pense  donc  qu'il  existe  plusieurs  variétés  anatomiques  de  pro- 
apsus  rectaux,  auxquelles  correspondent  des  indications  opératoires  diffé- 
rentes.  Les  prolapsus  congénitaux  réclament  le  recto-coccjpexie  de  M.  Gé- 
rard Marchant;  les  prolapsus  acquis  guérissent  par  le  procédé  opératoire 
indiqué  par  M.  Duret;  le$  prolapsus  accompagnés  d'ulcérations  ou  de 
tumeurs  seront  traités  par  les  proctectomies  ;  enfm,  les  prolapsus  étendus 
avec  ptôses  viscérales  multiples^  sont  justiciables  de  la  colopexie  de  Jeannel. 

M.  Delormb  décrit  le  mode  opératoire  qu'il  emploie  dans  les  cas  de  pro- 
lapsus rectal.  Celte  opération  comprend  trois  temps  :  i^  la  dilatation  de 
Tanus;  2»  la  séparation  des  sphincters  et  de  la  muqueuse;  3°  la  section  de 
la  muqueuse  et  sa  suture. 

Après  la  dilatation  anale,  pratiquée  progressivement  avec  les  doigts,  on 
trace  une  incision  circulaire  à  la  réunion  de  la  muqueuse  et  de  la  peau; 
puis  on  décolle  circulairement  la  muqueuse  d'avec  les  fibres  musculaires 
et  on  pousse  ce  dégagement  d'abord  sur  le  cylindre  invaginé,  puis  sur  le 
cylindre  invaginant,  jusqu'à  ce  que  Ton  constate  que  le  manchon  muqueux, 
relâché  de  la  traction  qu'on  exerçait  sur  lui,  tend  à  remonter.  On  procède 
alors  à  son  excision  et  à  sa  suture.  Pour  cela  on  pratique,  sur  la  paroi 
antérieure  de  ce  manchon  muqueux,  une  fente  de  4  à  5  centimètres,  on 
place  quelques  points  en  V  qui  fixent  les  bords  de  cette  fente  à  la  peau, 
on  excise,  et  on  place  quelques  fils  complémentaires. 

Ce  procédé,  appliqué  par  M.  Delorme  dans  trois  cas  de  prolapsus  com- 
plet, lui  a  donné  deux  succès  persistants;  le  troisième  malade  est  mort  de 
péritonite  au  troisième  jour  de  rof)ération. 

M.  TiLLAUx.  —  Anévrysme  diffus  consécutif  de  f  artère  iliaque  extern e\ 
ligature  de  l'aorte;  mort  au  trente-neuvième  jour. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-six  ans,  portant  une  tumeur  anévr^'s- 
male  de  la  fin  de  Tiliaque  externe,  qui  s'était  fissurée  et  avait  donné  lieu  à 
un  anévrysme  consécutif.  Cet  anévrysme  avait  pris  rapidement  un  déve^ 
loppenient  énorme,  si  bien  qu'on  ne  pouvait  songer  à  l'extirpation.  Le  seul 
traitement  possible  était  la  ligature  iliaque  primitive.  C'est  cette  opération 
que  M.  Tillaux  se  mit  en  demeure  de  pratiquer,  en  faisant  une  incision 
médiane  et  en  i*emontant  le  plus  haut  possible,  loin  du  sac  aoévrjsmal. 
L'opération  fut  très  facile;  aussitôt  après  le  placement  de  la  ligature,  les 
battements  cessèrent  dans  la  tumeur.  Les  jours  qui  suivirent  furent  très 
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satisfaisants;  mais  bientôt  apparurent  des  phénomènes  de  compression 
veineuse;  le  malade  maigrit  rapidement  et  succomba  au  trente-neuvième 
jour.  A  Tautopsie  on  constata  que  la  ligature  avait  été  placée  non  sur 
Torigine  de  Tiliaque  primitive,  mais  sur  Taorte  elle-même. 

M.  PoiRiea.  —  ifanue/  opératoire  de  la  gastrostomie. 
M.  Poirier  décrit  le  procédé  de  gastrostomie  auquel  il  s'est  arrêté  après 
maintes  études  et  qui  lui  a  donné  dans  cinq  cas  d'excellents  résultats. 

L*incision  suit  le  rebord  costal  gauche,  à  un  travers  de  doigt;  elle  est  de 
8  centimètres  environ.  On  coupe  ensuite  les  deux  couches  musculaireS| 
puis  le  péritoine»  pincé  et  soulevé,  est  incisé  sur  une  longueur  de  4  centi- 
mètres seulement.  L*estomac  est  ensuite  saisi  le  plus  haut  possible;  on  le 
maintient  hors  de  la  plaie  péritonéale,  au  centre  de  laquelle  il  fait  €Ône.  Ce 
cône  ne  doit  pas  avoir  plus  de  2  centimètres  de  hauteur.  On  le  fixe  en 
place  par  quatre  points  de  suture,  qui  comprennent  le  transverse  et  le 
péritoine,  d'une  part,  la  tunique  séreuse  et  musculaire  de  l'estomac,  d*autre 
part.  Au  sommet  de  ce  cône  on  pratique  une  incision  d'un  centimètre  au 
plus,  qui  ne  comprend  que  la  tunique  musculaire.  La  muqueuse  est 
ensuite  décollée,  et  ce  décollement  est  poussé  jusqu*à  la  base  du  cône.  Lé 
plus  haut  possible,  sous  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  on  perfore  cette 
muqueuse.  On  introduit  immédiatement  une  sonde  molle,  laquelle  enfonce 
en  même  temps  la  muqueuse  et  empale  l'oritice  muqueux  loin  de  la  plaie 
faite  à  la  musculeuse.  On  réunit  ensuite  les  muscles  de  la  paroi  et  la  peau. 
La  sonde  reste  en  place  pendant  huit  jours,  au  bout  desquels  on  la  retire 
pour  ne  la  réintroduire  qu'aux  heures  des  repas.  La  continence  a  toujours 
été  parfaite,  et  Ton  n*a  observé  aucun  rétrécissement. 

M.  Tbrrier  craint  bien  que,  quel  que  soit  le  procédé,  les  résultats  ne 
soient  pas  toujours  heureux,  et  cela  parce  que  la  composition  chimique  du 
suc  gastrique  joue  un  rôle  très  important.  S'il  est  très  acide,  il  ahère  for- 
cément les  tissus.  Cette  composition  peut  varier  chez  une  même  personne 
comme  M.  Terrier  Ta  observé  chez  une  jeune  fille.  Tant  que  cette  malade 
avait  un  suc  gastrique  très  acide,  la  fistule  gastrique  était  ulcérée;  le  jour 
où  l'acidité  diminua,  la  fistule  devint  parfaitement  continente. 

M.  Terrier  ne  croit  guère  à  la  persistanca  de  la  valvule  muqueuse  dans 
le  procédé  de  M.  Poirier;  cette  muqueuse  s*atrophie  vraisemblablement  : 
c'est  une  chose  à  vérifler  dans  les  autopsies. 

M.  Reclus  accepte  d'autant  plus  volontiers  les  idées  émises  par  M.  Ter- 
rier, qu'après  avoir  fait  des  gastrostomies  par  les  divers  procédés,  il  a  eu 
des  succès  et  des  insuccès. 

Depuis  qu'il  a  soin  d'ouvrir  l'estomac  le  plus  près  possible  du  cardia, 
il  n*a  plus  eu  d'ulcération. 

M.  BocHARo  n'a  eu  qu'à  se  louer  du  procédé  de  Marwedel,  qui  lui  a  donne 
constamment  d'excellents  résultats. 

M.  Bazy  fait  remarquer  que  M.  Barozzi  a  constaté,  à  l'autopsie,  la  persis- 
tance de  la  valvule  muqueuse  après  le  procédé  de  Marwedei. 

M.  Routier  est  resté  lidèle  au  procédé  rapide  primitif;  mais  il  a  soin  de 
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faire  un  orifice  petit  et  très  près  du  cardia.  Ce  procédé  a  TavaDtage  de 
pouFoir  être  supporté  par  les  malades  les  plus  aflaiblis. 

M.  TuFPiER  estime  que  tous  les  procédés  sont  bons,  pourvu  que  Testomac 
soit  tolérant  et  que  Toriflce  soit  situé  assez  haut. 

M.  ScHWARTz  est  resté  également  Adèle  au  procédé  simple  et  rapide  ;  il  a 
grand  soin  seulement  de  surveiller  attentivement  le  rétrécissement  de  la 
flstule. 

M.  QoÉNU ^*en  tient  toqjours  au  procédé  d^abouchement  direct;  il  amène 
au  dehors  un, petit  dôme*  stomacal,  fait  une  minuscule  boutonnière  et 
suture  par  un  point  la  muqueuse  à  la  peau. 

M.  Lucas-Ghampio.nnière  suture  également  la  muqueuse  à  la  peau.  Le  pro- 
cédé importe  peu,  pourvu  que  Torifice  soit  petit  et  qu'on  ne  laisse  pas  de 
sonde  £^  demeure. 

M.  Dblbet  préfère  Tincision  verticale  au  travers  du  muscle  droit  à  l'in- 
cisictD  transversale  oblique  classique.  LMncision  verticale  donne  un  abord 
aussi  facile,  mais  est  bien  supérieure  pour  la  réfection  de  la  paroi  et  la  con- 
tinence de  l'orifice . 

M.  MicHELBT  considère  le  procédé  de  Marwedel  comme  excellent;  il 
.semble  qûç  Fobliquité  du  trajet  persiste  et  que  la  soupape  est  suffisante 
pour  contenir  le  suc  gastrique. 

M..  FoNTAN  (de  Toulon).  —  Plaie  du  cœur;  suture  du  venir iciUe  gauche; 
yuéiison. 

Un  jeune  soldat  tente  de  se  suicider  en  se  portant  six  coups  de  couteau 
dans  la  région  du  cœur.  Il  est  examiné  six  heures  après  par  M.  Pontan,  qui 
le  trouve  avec  une  angoisse  respiratoire  très  vive,  un  pouls  filiforme  et  de 
rhypothermie,  et,  après  examen,  porte  le  diagnostic  :  hémothorax  avec 
hémorragie  probablement  persistante;  plaie  pénétrante  de  la  plèvre  et  do 
poumon;  peut-être  blessure  du  cœur  et  du  diaphragme.  11  pratique  aussi- 
tôt un  vaste  volet  thoracique,  comprenant  les  4*,  5«  et  6«  côtes,  qu'il  renverse 
dans  Faisselle.  Il  trouve  la  plèvre  remplie  de  sang  noir,  qu'il  évacue.  Le 
poumon  est  affaissé  vers  la  gouttière  vertébrale.  Enfin,  on  aperçoit  une  plaie 
suv  le  diaphragme,  une  plaie  sur  le  bord  antérieur  du  poumon,  une  plaie 
du  péricarde,  par  laquelle  le  sang  s'échappe  et  tombe  dans  la  plèvre.  Le 
péricarde  est  aussitôt  fendu  sur  une  hauteur  de  4  centimètres;  il  est  pleio 
de  sang,  et  le  doigt  reconnaît  une  plaie  du  ventricule  gauche.  Cette  plaie, 
transversale,  mesure  12  millimètres  et  donne  à  chaque  systole  un  jet  de 
sang.  M.  Fontan  saisit  rapidement  avec  une  pince  à  griffes  la  commissure 
interne  de  la  plaie  et  y  jette  avec  promptitude,  mais  beaucoup  de  difficultés, 
une  série  de  points  de  calgut. 

Aussitôt  l'hémorragie  s'arrête^  et  l'opération  est  terminé  par  les  sutures 
des  différentes  plaies.  Malgré  la  gravité  de  son  état,  le  malade  guérit  com- 
plètement. 

M.  Fontan  insiste  tout  d'abord  sur  les  indications  de  rintervention.  Il 
estime  que  tout  hémothorax  important  réclame  Tintervention,  et,  ^i  la 
plaie  siège  dans  la  région  précordiale,  il  faut  être  prêt  à  faire  rexploralion 
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du  péricarde  et  du  cœur.  De  là  la  nécessité  de  faire  une   thoracotomie 

exploratrice  large,  avec  velet. 

Il  fait  ressortir  ensuite  les  difficultés  de  technique  que  les  mouvements 
du  cœur  apportent  à  Texéculion  de  la  suture.  Il  faut  saisir  le  cœur  pendant 
rinspiration  et  en  diastole.  Les  fils  ne  doivent  pas  pénétnsr  dans  la  cavité 
ôardiaque,  pour  éviter  toute  chance  de  coagulation. 

M.  DuPBAz  (de  Genève).  —  Hygroma  de  la  bourse  séretue  du  pso€Ls  dû  à  la 
présence  de  corps  libres  conséculifs  à  une  fracturé  ancienne  du  fémur. 

Rapport  de  M.  PoTSERAT. 

Un  homme  de  trente-sept  ans  se  présente  avec  une  tuméfaction  fluc- 
tuante ancienne  de  la  racine  de  la  cuisse,  tuméfaction  devenue  douloureuse 
depuis  peu  de  temps.  Une  ponction  exploratrice  retire  un  liquide  clair  qui 
se  reproduit  rapidement.  On  incise  alors  la  bourse  séreuse  du  psoas.  Il 
existait  dans  la  collection  deux  petits  corps  blancs  jannâlres,  qui  ont  été 
examinés  histologiquement  par  M.  Dupraz  et  que  ce  dernier  a  trouvés 
constitués  par  des  tissus  en  apparence  d'origine  osseuse.  Or,  vingt-deux  ans 
auparavant  le  malade  avait  subi  une  fracture  de  la  partie  supérieure  du 
fémur.  M.  Dupraz  suppose  que  deux, esquilles  de  cette  fracture  se  seraient 
détachées,  auraient  pénétré  dans  la  synoviale  et  déterminé  fhygroma. 
M.  Potherat  pense  que  c*est  là  une  hypothèse  qui  ne  repose  pas  sur  des 
arguments  solides. 

Grossesses  ectopiques  rompues;  inondation  péritonéàle  (Discussion). 

M.  TuPFiEB  apporte  une  nouvelle  statistique  de  22  cas  de  grossesse  extra- 
utérine quMl  a  opérés  depuis  i896.  Elle  comprend  2  cas  de  grossesse 
tubaire  en  évolution,  ^  cas  de  rupture  avec  inondation  pérîtbnéale,  li  cas 
d*hématocèle  simple  et  4  cas  d'hématocèle  suppurée,  enfin,  un  cas  de 
grossesse  extra-utérine  arrêtée  dans  son  évolution  vers  le  septième  mois,  et 
opérée  deux  mois  après.  Toutes  ces  malades,  sauf  les  hématocèles,  guéris- 
sent parla  laparotomie.  Parmi  les  hématocèles  suppurées,  4  furent  traitées 
par  la  colpotomie  postérieure  et  guérirent  ;  dans  les  autres  on  fut  obligé  de 
faire  Fhystérectomie  vaginale;  Tune  d'elles  mourut  au  bout  de  sept  jours; 
dans  3  cas  on  fit  la  laparotomie;  Tune  de  ces  opérées  mourut.  Des  4  cas 
d'hématocèle  suppurée,  2  furent  traitées  par  la  colpotomie  postérieure  et 
guérirent;  la  troisième,  traitée  par  Fhystérectomie  vaginale,  mourut  en 
trois  jours,  de  péritonite  généralisée  ;  la  quatrième,  atteinte  de  grossesse 
tubaire  bilatérale,  fut  traitée  par  Thystérectomie  abdominale  totale. 

M.  Tuffier  conclut  que  la  laparotomie  parait  être  la  méthode  de  choix 
applicable  à  tous  les  cas,  sauf  à  ceux  qui  sont  constitués  par  une  hémato- 
cèle  suppurée  ,  saillante  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Au  point  de  vue  des  points  de  pratique  soulevés  par  le  rapport  de  M.  Rou- 
tier,  M.  Tuffier  déclare  qu*il  emploie  le  plan  incliné  au  cours  de  ces  inter- 
ventions, mais  qu'il  ne  fait  prendre  la  position  inclinée  qu'après  l'ouverture 
du  ventre  et  après  avoir  garni  de  compresses  pour  isoler  le  petit  bassin. 
En  ce  qui  concerne  le  drainage,  M.  Tuffier  a  renoncé  au  Mikulicz,  qu 
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draine  mal.  S*il  est  obligé  de  faire  uq  tamponnement,  il  lui  associe  toa- 
jours  un  drain.  Quand  il  n'y  a  pas  nécessité  de  tamponnement,  M.  Tufûer 
préfère  faire  un  drainage  vaginal. 

M.  Bazt  ne  partage  pas  la  réprobation  pour  le  Mikulicz;  il  s'en  est  bien 
trouvé  dans  les  cas  d'inondation  péritonéale. 

M.  Dblbbt  ne  croit  pas  que  l'inondation  péritonéale  commande  le  drai- 
nage par  le  fait  de  Thémorragie.  C'est  l'état  des  parties  qui  indique  s'il  faut 
drainer  ou  non.  Si  l'on  peut  enlever  l'œuf  en  totalité,  il  est  inutile  de  drainer. 

M.  RouTiBR  constate  que  les  diiïérents  orateurs  ont  été  à  peu  près  d'ac- 
cord pour  dire  que  l'intervention  doit  être  rapide;  seul  M.  Reynier  la 
retarde  pour  relever  l'état  général  de  la  malade  par  des  injections  de 
sérum.  M.  Routier  estime  que  l'injection  de  sérum,  augmentant  la  tension 
vasculaire,  favorise  l'hémorragie.  —  Les  avis  ont  été  également  presque 
unanimes  sur  l'inutilité  des  lavages  du  péritoine  dans  l'inondation  péri- 
tonéale et  sur  rinutilité  du  drainage,  surtout  du  drainage  à  la  Mikulicz^ 
Ce  dernier  est  un  excellent  moyen  d'hémostase;  mais,  quand  on  vent 
drainer,  il  faut  le  faire  avec  un  drain,  et,  comme  M.  Tuffier,  M.  Routier 
est  partisan  du  drainage  vaginal. 

M.  Retnier  s'élève  contre  l'opinion  de  M.  Routier  qui  prétend  que  les 
injections  de  sérum  favorisent  l'hémorragie.  L'expérimentation  prouve 
qu'elles  ont  au  contraire  une  action  hémostatique. 

M.  Delbet  fait  observer  que  l'action  hémostatique  des  injections  de  sérum 
est  aussi  réelle  que  celle  qu'elles  exercent  sur  la  tension  sanguine,  liais 
cette  dernière  a  ceci  de  remarquable,  ainsi  que  cela  résulte  d'expériences 
faites  par  M.  Delbet,  que  cette  augmentation  de  la  tension  sanguine  ramène 
celte  dernière  à  la  normale,  mais  ne  peut  la  faire  dépasser. 

M.  PoiRJER  ne  pense  pas  que,  quel  que  soit  le  pouvoir  hémostatique  des 
injections  de  sérum,  ce  pouvoir  puisse  ôtre  suffisant  pour  arrêter  le  sang 
dans  une  artère  comme  l'ovarienne,  qui  irrigue  une  grossesse  tubaire. 

De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  rénale  (Discussion). 

M.  Albahran  se  félicite  de  voir  les  chirurgiens  se  rallier  peu  à  peu  aux  idées 
qu'il  a  émises  sur  l'intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  rénale.  Q 
semble  bien  que  l'on  admet  généralement  qu'il  faut  intervenir  dès  que  le 
diagnostic  de  tuberculose  rénale  est  posé;  les  avis  diffèrent  sur  les  indi- 
cations de  la  néphrectomie  et  celles  de  Turetérectomie. 

M.  Âlbarran  estime  que  la  néphrectomie  est  le  plus  souvent  indiquée, 
et  que  la  néphrostomie  doit  être  rarement  pratiquée.  En  effet,  il  faut 
distinguer  entre  les  tuberculoses  rénales  qui  ne  s'accompagnent  pas  de 
rétention  rénale  et  les  pyonéphroses  tuberculeuses.  La  néphrostomie  ne 
s'adressant  qu'à  la  poche  de  rétention  rénale,  ne  trouve  jamais  son  indi- 
cation lorsque  la  rétention  n'existe  pas.  Donc,  dans  les  tuberculoses  rénales 
avec  rétention,  la  néphrectomie  est  indiquée,  lorsque  le  second  rein  est-sain 
et  lorsqu'il  n'existe  pas  ailleurs  des  lésions  bacillaires  importantes.  L'état 
du  second  rein  peut  être  reconnu  avec  grande  facilité,  grâce  au  cathétérisme 
nretéral,  qui  est  un  procédé  simple  et  facile,  applicable  chez  presque  tous 
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les  malades,  sans  aucun  danger,  ainsi  que  le  démontrent  une  série  d*obser- 
valions  apportées  par  M.  Âlbarran.  Quant  aux  lésions  tuberculeuses  sié- 
geant dans  d'autres  organes,  elles  ne  contre-indiquent  pas  la  néphrectomie 
quand  elles  ne  sont  pas  trop  ayancées;  M.  Albarran  cite  des  tuberculoses 
irésicales  ou  pulmonaires  guéries  après  une  néphrectomie. 

En  ce  qui  concerne  les  pyonéphroses  tuberculeuses,  M.  Âlbarran  pense 
qu'elles  relèvent  également  de  la  néphrectomie.  En  effet,  dans  ces  cas,  le 
danger  que  court  le  malade  dépend  en  partie  des  lésions  tuberculeuses 
elles-mêmes,  en  partie  de  la  rétention  septique  par  inrection  secondaire* 
La  néphrostomie  n'agit  que  sur  le  second  de  ces  éléments;  le  rein  ouvert, 
il  reste  des  anfractuosités,  et  souvent  la  néphrostomie  n'amène  qu'une 
faible  amélioration.  La  néphrectomie  peut  être  pratiquée  dans  la  majorité 
des  cas;  il  ne  faut  pas  se  laisser  impressionner  par  la  fièvre,  l'état  cachec- 
tique des  malades,  pourvu  que  Tautre  reiu  soit  bon. 

Pour  ce  qui  est  de  l'uretérectomie,  M.  Albarran  a  vu  des  uretères  fran- 
chement tuberculeux  au  niveau  et  au  delà  du  point  de  section,  et  néanmoins 
les  malades  guérirent  sans  fistules.  Aussi  ne  se  croit-il  pas  obligé  de  pour- 
suivre à  tout  prix  la  résection  de  l'uretère  jusqu'à  la  vessie. 

M.  Lejars  présente  un  malade  opéré  d'un  kyste  hydatique  du  rein  par  le 
procédé  du  capitonnage. 

M.  SouLiGoux  présente  un  homme  chez  lequel  il  a  fait  l'abouchement 
latéral  après  ablation  d'un  cancer  iléo-cœcal. 

M.  LoisoN  présente  des  radiographies  de  lésions  articulaires. 

M.  ScHWARTz  présente  une  malade  opérée  de  kyste  hydatique  du  foie' 

M.  Terrier  présente  une  opérée  de  grenouillette  sus-hyoidienne. 

M.  Lucas-Ghampionnière  présente  des  pièces  à'épiplàxte  spéciale  constituant 
une  tumeur. 

M.  Delormb  présente  un  malade  atteint  à'ostéome  de  la  cuisse, 

M.  Routier  présente  une  pièce  de  sarcome  du  petit  bassin  simulant  une 
tumeur  de  l'ovaire. 

M.  Tuppier  présente  un  calcul  vésical  consécutif  à  un  colpocléisxs  pour  fis* 
tule  vaginale  datant  de  seize  ans. 
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Séances  du  mois  de  mai.  Présidence  de  M»  Marky. 

If.  Hbrvieux  a  fait  des  expériences  pour  déterminer  la  valeur  du  vaccin 
de  chèvre»  Il  résulte  de  celles-ci  que  : 

4*  Si  l'on  inocole  une  chèvre,  soit  avec  du  vaccin  de  génisse,  soit  avec  du 
vaccin  humain,  le  produit  de  cette  inoculation  évolue  exactement  comme 
le  vaccin  de  génisse. 
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2*  Lai  vaccination  de  chèvre  à  bras  réussit  bien,  à  la  condition  que  rino- 
culaiion  soit  pratiquée  aussitôt  après  la  récolte  du  vaccin.  Les  boutons  vac^ 
cinaux  ont  tous  les  caractères  de  la  vaccine  classique. 

3^  L*inoculation  avec  du  vaccin  de  chèvre  conservé  réussit  aussi  bien  que 
le  vaccin  de  génisse,  quand  elle  est  faite  avec  la  palpe,  moins  bien  avec  lia 
lymphe. 

4°  La  vaccination  d'un  sujet  humain  avec  du  vaccin  de  chèvre  humanisé 
donne  des  résultats  rivalisant  avec  le  type  le  plus  parfait  de  la  vaccine  clas? 
sique. 

Pendant  son  séjour  en  Kabylie,  le  D*"  Fargin  a,  lui  aussi,  pratiqué  des 
inoculations  avec  du  vaccin  de  chèvre.  11  avait  été  conduit  à  cette  tentative 
par  le  prix  peu  élevé  des  chèvres  en  Kabylie  et  la  rareté  des  génisses  dans; 
ce  pays.  Dans  le  travail  qu'il  a  fait  sur  ce  sujet  il  a  nettement  confirmé  par 
ses  expériences  les  résultats  consignés  par  M.  Hervieux,  c*est-à*dire  Tefii- 
càcité  du  vaccin  de  chèvre. 

M.  Cbauvel  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  A.  Darier,  concernant 
les  analgésiques  oculaires  à  action  profonde  et  de  longue  durée. 

Jusqu'à  présent  les  oculistes  se  sont  servis  de  la  cocaïne,  de  Teucaîne  et  de 
rholococaïne  qui  permettent  d'intervenir  chirurgicalement,  sans  provoquer 
de  douleur,  sur  les  parties  antérieures  de  l'œil. 

Mais  il  leur  manquait  jusqu'ici  une  substance  capable  d'atténuer,  sinon 
de  faire  disparaître,  les  souffrances  si  pénibles  qu'entraînent  les  affections 
oculaires  profondes,  celles  qui  siègent  dans  l'iris,  la  choroïde,  même  les 
lésions  interstitielles  de  la  cornée.  Chez  de  tels  patients,  Tautipyrine,  la  qui- 
nine, surtout  la  morphine,  en  injections  hypodermiques,  constituaient  la 
seule  ressource  efficace.  M.  Darier  croit  avoir  trouvé  mieux  en  utilisant  la 
dionine^  dont  l'action  analgésique  puissante  et  profonde  sur  le  globe  ocu- 
laire lui  parait  tout  à  fait  démontrée  après  les  expériences  auxquelles  il  a 
eu  recours.  Au  lieu  de  se  servir  de  la  poudre  de  chlorhydrate  d'éthylmor- 
phine  ou  dionine,  qui  détermine  une  cuisson  assez  vive  et  amène  rapide- 
ment un  œdème  considérable  de  la  conjonctive  et  des  paupières,  on  doit 
recourir  à  des  instillations  d'une  solution  à  5  0/0.  Tout  récemment,  M.  Darier 
a  pu  calmer  les  douleurs  violentes  qu'éprouvait  un  glaucomaleux  ;  la  ten- 
sion oculaire  fut  très  abaissée  et  l'acuité  visuelle  s'éleva  en  trente  minâtes 
de  4/16  à  1/4.  11  est  à  souhaiter  que  les  recherches  de  M.  Darier  sur  la  dio- 
nine soient  confirmées  par  une  expérience  plus  étendue  et  par  la  pratique 
des  autres  ophtalmologistes. 

H.  Delorme  lit  un  travail  sur  le  traitement  des  grands  prolapsus  rectaux- 
par  l'excision  de  la  muqueuse  rectale  ou  recto-colique.  D'après  cet  auteur, 
cette  méthode,  même  dans  les  prolapsus  totaux  avec  invagination,  —  cas 
les  plus  graves  de  tous,  —  lui  a  donné  des  succès  bien  avérés  et  persis- 
tants. En  quelques  mots,  elle  consiste  à  faire  l'excision  simple  et  large  de 
la  muqueuse  rectale  suivie  de  la  suture  du  bord  inférieur  du  eylindre 
niQ^ueux  restant  à  la  peau  do  la  marge  de  l'anus.  M.  Delorme  passe  en 
f^vue  toutes  les  méthodes  de  traitement  des  prolapsus  rectaux;  mais  il 
donne  la  préférence  à  l'excision  de  la  muqueuse  rectale.  Comment  expli- 
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quer  que  la  simple  excision  de  la  muqueuse  sufOse  à  empêcher  toute  réci- 
dive? Dafis  les  cavS  ordinaires  de  prolapsus  sans  invagination,  Texplicâtion 
est  aussi  simple  que  le  procédé.  Après  excision  large  de  la  muqueuse  rec- 
tale, le  cylindre  muqueux  restant  qui  a  élc  fixé  par  son  ouverture  infé- 
rieure au  pourtour  de  Tanus,  est,  le  plus  souvent,  fortement  tendu,  rigide; 
en  se  soudant  par  sa  face  externe  à  la  face  interne  du  cylindre  musculeux 
qui  rengaine,  il  oblige  ce  dernier  à  épouser  sa  rigidité  et  empêche  ulté^ 
rieurement  toute  tendance  au  prolapsus.  Dans  les  cas  graves  compliqués 
d'invagination,  outre  le  résultat  précédent,  Texcision  de  la  muqueuse  en  a 
un  autre  :  cette  excision  porte^  en  effet,  dans  ces  cas,  non  seulement  sur  le 
cylindre  invaginant,  mais  aussi  sur  le  cylindre  invaginé,'et  au  moins  jusqu'à 
Torifice  de  ce  dernier;  elle  permet  donc  Taccolemei^t  et  la  tïicatrisàtion 
musculeuse  à  deux  cylindres,  ce  qui  a  pour  résultat  d'aîmeher  raceumula- 
tion  au-dessus  du  sphincter  externe  d*une  masse  de  fibres  musculaires 
lisses  formant,  ainsi  qu'on  peut  8*en  convaincre,  après  cicatri cation,  par  le 
toucher,  un  large  sphincter  qui  em[>risonne  fortement  le  doigt.  Ainsi  : 
suppression  du  glissement,  augmentation  d'épaisseur  des  tissus  et  en  par- 
ticulier des  tissus  contractiles  dans  la  région  sphinctérienne,  tension  de  la 
muqueuse,  tels  sont  les  avantages  réalisés  par  la  paradoxale  excision  d'un 
grand  manchon  muqueu:^  dans  les  prolapsus  avec  invagination. 

Le  manuel  opératoire  de  Texcision  de  la  muqueuse  est  très  simple.  Après 
incision  demi-circulaire  postérieure  (inférieure),  puis  antérieure  (supérieure) 
du  globe  rectal,  incision  ne  comprenant,  bien  entendu,  que  la  muqueuse, 
on  décolle  cette  dernière  sur  toute  la  circonférence  à  Taide  d'tine  sonde 
cannelée  et  du  doigt.  Ce  décollement  est  asse;'.  facile  et  rapide;  à  mesure 
qu'il  avance,  le  globe  rectal  s'agrandit  de  plus  en  plus  par  l'issue  de  quan- 
tités de  plus  en  plus  grandes  de  paroi  musculaire.  Dans  les  cas  simples,  on 
s'arrête  quand  on  sent,  en  tirant  sur  le  fourreau  muqueux,  qu^on  éprouve 
une  certaine  résistance  à  l'amener  plus  au  dehors.  Dans  les  cas  compliqués 
d'invagination,  il  faut  dépouiller  de  leur  muqueuse  non  seulement  les  deux 
faces  du  cylindre  invaginant  de  la  face  externe  du  cylindre  invaginé,  mats 
poursuivre  le  décollement  aussi  loin  que  possible  dans  l'intérieur  de  ce 
dernier  cylindre. 

-  Le  décollement  terminé,  on  excise  la  muqueuse  au  ras  de  l'anus,  où  on 
la  borde  ensuite  à  la  peau  à  l'aide  d'une  série  de  points  de  suture.  Lé  pan» 
sèment  consiste  dans  l'application  d'un  tampon  de  gaze  iodoformée  recou- 
vert d'ouate  et  d'un  bandage  en  T  légèrement  compressif.  Il  faut  avoir  soin 
de  lier  les  genoux  du  malade  pour  empêcher  tout  mouvement  capable  de 
favoriser  le  relâchement  du  sphincter  anal.  Opium  tous  les  jours  et  diète 
sévère.  Au  bout  de  dix  jours,  on  enlève  le  pansement. 

M.  Delorme  a  employé  ce  procédé  trois  fois  :  un  de  ses  opérési  est  mort, 
ises  deux  autres  ont  guéri.  Chez  le  premier  il  avait  peut-être  excisé  trop  de 
muqueuse  (80  centimètres);  mais,  et  surtout,  c'était  un  malade  très  ner- 
veux, indocile,  et  par  surcroit  atteint  d'incontinenoe  d'urine,  ce  qui  faisait 
qu'il  se  déplaçait  ou  qu'on  le  déplaçait  continuellement  pour  les  soins  de 
propreté.  Sa  suture  finit  par  céder,  sa  plaie  s^nfecta,  et  il  mourut  de  péri* 
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tooite.  Les  deux  autres  ont  guéri  et  sont  restés  parfaitement  guéris  depuis 
dix-huit  mois  :  chez  Tun  il  avait  réséqué  28  centimètres,  chez  Tautre, 
30  centimètres  de  muqueuse. 

Bien  entendu,  ayant  toute  opération,  les  malades  doivent  être  purgés 
Tavant-veille  ou  la  yeiile,  leur  rectum  doit  être  lavé  préalablement  très 
largement  à  leau  boriquée;  ils  doivent  être  soumis  à  la  diète  lactée  et  un 
désinfectant  intestinal,  du  salol  par  exemple,  doit  être  administrée 

M.  Delorme,  en  terminant,  formule  les  conclusions  suivantes:  L'ablation 
de  la  muqueuse  rectale,  réservée  jusqu'ici  au  traitement  des  prolapsos 
purement  muqueux,  est  également  applicable  aux  prolapsus  du  deuxième 
groupe,  dans  lequel  toutes  les  tuniques  de  Tintestin  participent  à  La  chute 
rectale,  qu*il  y  ait  ou  non  invagination. 

L*élendue  de  la  portion  de  muqueuse  à  exciser  ne  peut  encore  être 
précisée.  Il  faut  se  garder  de  pratiquer  des  excisions  trop  étendues. 

Dans  le  prolapsus  avec  invagination,  même  volumineux,  Tablation  de 
20  à  30  centimètres  parait  suffire;  peut-être  pourrait-on  la  réduire,  et 
même  se  contenter  de  Texcision  muqueuse  du  prolapsus  lui-même.  Il  est 
nécessaire  d'immobiliser  la  région  anale  jusqu'à  production  d'une  cicatrice 
solide. 

L'opium,  un  pansement  unique,  occlusif  et  bien  contentif,  la  ligators 
des  genoux  qui  s'oppose  aux  mouvements  d'abduction  dangereux  des 
membres  inférieurs;  une  diète  très  rigoureuse  d'abord,  une  alimentation 
aussi  réduite  que  possible  ensuite  et  imposée  jusqu'à  la  cicatrisation  com- 
plète de  la  plaie,  une  déconstipation  prudente^  la  marche  tardive,  tels  sont 
les  moyens  qui  paraissent  les  mieux  indiqués  pour  assurer  la  guérisoo. 
.  M.  Delorme  croit  cette  méthode  indiquée  surtout  chez  l'adulte  et  l'enfant 
chez  lesquels  les  tissus  présentent  des  conditions  d'adhésion  particulière- 
ment favorables  lorsque  le  périnée  est  solide  et  les  sphincters  résistants. 
M.  Laveran  présente,  au  nom  de  M.  W.  Podwjssotzki,  de  Kiew,  un  tra- 
vail ayant  pour  titre  :  Étude  expérimentale  sur  le  parasitisme  des  tumew^. 
L'auteur  a  inoculé  à  différents  animaux  le  parasite  décrit,  dès  1874,  par 
Woronin,  sous  le  nom  de  Plasmodiophora  brassicaBy  qui  donne  lien  fréquem- 
ment  à  la  production  d'excroissances  sur  les  racines  des  choux  et  d'autres 
crucifères;  il  a  réussi  à  produire  ainsi  des  tumeurs  dont  il  a  étudié  l'histo- 
genèse avec  grand  soin. 

M.  Lannelongok  présente  un  sujet  venant  de  l'Inde  qui  peut  être  considéré 
comme  un  cm  tératologique  mléressant. 

Cette  monstruosité  consiste  dans  la  présence  d'un  individu  incomplet, 
quoique  assez  développé,  uni  au  corps  d'un  enfant  normal  âgé  de  treize 
ans,  sur  la  ligne  médiane  antérieure  du  corps  au-dessus  de  l'ombilic,  et 
l'extrémité  inférieure  du  sternum. 

.  Le  parasite  n'a  pas  de  tête;  l'union  se  fait  par  la  région  cervicale  et  de 
là  part  une  sorte  de  tronc  auquel  sont  appendus  les  quatre  membres,  les 
deux  supérieurs  d'abord,  les  deux  inférieurs  ensuite. 

Les  membres  supérieurs  ont  leurs  trois  sections  :  main  bote,  avant-bras 
et  bras  raccourcis.  Il  n'y  a  pas  d'omoplate  reconnaissable. 
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Les  membres  inférieurs,  plus  normaux,  s'unissent  à  un  bassin  commun 
assez  bien  développé. 

Il  y  a  en  outre,  sur  la  partie  antérieure  des  parties  molles  correspondant 
à  ce  bassin,  une  yerge  avec  les  deux  testicules  d'apparence  normale. 

Lorsque  le  sujet  normal  urine,  le  monstre  surajouté  urine  également. 

Pas  d*anus,  une  fossette  le  remplace.  Le  rachis  paraît  réduit  à  une 
petite  tige  osseuse  en  continuité  avec  le  sternum;  on  y  trouve  simplement 
cinq  à  six  corps  vertébraux. 

Pas  de  traces  d'autres  viscères. 

L'insensibilité  des  téguments  du  monstre  surajouté  est  absolue  ;  il  n*y  a 
jamais  de  mouvements  spontanés,  ni  provoqués  par  la  piqûre  ou  le  cha- 
touillement. 

Le  point  d'union  de  ce  monstre  hétéradelphe  à  l'enfant  normal  est 
assez  étroit  :  il  se  fait  par  cette  portion  de  rachis  et  aussi  par  deux  cordes 
fibreuses  paraissant  réunir  le  bassin  du  monstre  au  sternum  de  l'enfant 
normal. 

Au-dessous,  plus  rien.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  toutefois  s'il  n'y  a 
pas  un  ouraque  ouvert  et  faisant  communiquer  les  deux  vessies,  puisque 
les  mictions  s'opèrent  simultanément.  En  tout  cas  le  parasite  n'a  pas  trace 
appréciable  de  rein. 

En  somme  l'union  constituant  l'attache  n'est  pas  très  large;  elle  occupe 
l'espace  placé  entre  l'ombilic  et  le  sternum;  elle  parait  superficielle  et 
senible  n'avoir  rien  autre  de  commun  avec  les  viscères  de  l'enfant  bien 
développé. 

Rien  ne  parait  donc  s'opposer  à  ce  qu'on  sépare  chirurgicalement  le 
monstre  hétéradelphe  ilu  sujet  bien  conformé. 

Auparavant  il  serait  bon  d'en  faire  la  radiographie. 

M.  Pâraire 
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Procédés  de  cbo^z  des  amputations  des  membres  dans  la  .coNTiNniTÊ  et  la 
coNTiGU/TÊ;  par  le  D'  A.  BCi^on,  professeur  agrégé  au'Yal-de-Gràce. 
Avec'  ll9  figures  daas  le  texte,  diaprés  les  dessins  de  M.  le  D'*  Hu^son.  — 
0.  Doin,  Paris,  1900.  ..    .  •   u 

Le  livre  de  M.  Mignon,  s'inspirant  de  renseignement  et  de  la  pratique  de 
M.  }e  ï^rofesseur  Robert  et  de  ses  prédécesseurs  Lustreman ,  Perrin,  tiaujot 
et  Chauvel,  reproduit  surtout  les  procédés  opératoires  recommandés  au 
Val-de-Gràce  ;  toutefois  à  côté  de  ceux-ci  il  donne  une  place  assez  large  aux 
procédés  qui  ne  sont  pas  ceux  de  cette  école. 

M.  Hîgnon  s'est  borné  à  lexposé  des  amputations,  considérant,  k  juste 
titre,  qu'elles  constituent  les  meilleures  manœuvres  des  premiers  essais, 
opératoires.  Son  livre  est  très  soigneusement  écrit,  à  un  double  point  de 
vue,  s'efforçant  de  décrire  clairement  et  avec  minutie  le  manuel  pour  les 
élèves,  en  même  temps  qu'il  s'adresse  aux  praticiens,  auxquels  il  indique 
les  résultats  des  diiïérentes  méthodes,  et  pour  chaque  région,  les  raisons 
du  choix  des  procédés. 

Parmi  les  nombreuses  figures  qui  accompagnent  ce  livre,  nous  devons 
signaler  un  certain  nombre  de  radiographies  de  membres  sur  lesquelles  la 
silhouette  des  parties  molles  est  reproduite  nettement,  et  qui  montrent 
bien,  à  côté  du  tracé  de  Tincision  de  la  peau,  le  niveau  de  la  section 
osseuse.  Beaucoup  des  dessins  de  M.  Husson  présentent  un  caractère  très 
artistique;  mais  il  nous  semble  qu'ils  eussent  gagné  à  être  schématisés 
quelque  peu.  Certains  d  entre  eux  ne  reproduisant,  en  outre,  avec  la  région 
opératoire,  que  trop  peu  des  régions  voisines,  sont  insuffisamment  démon- 
stratifs. 

Après  quelques  considérations  anatomiques  et  l'exposé  d'un  certain 
nombre  de  principes  généraux  sur  la  position  du  sujet,  des  aides  et  du 
chirurgien,  sur  le  choix  des  instruments  et  des  procédés,  et  euQn,  sur  les 
différents  modes  d'amputation  et  de  désarticulation,  l'auteur  aborde  l'étude 
des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  membre  supérieur. 

A  propos  des  amputations  des  doigts  et  de  la  main,  il  insiste  assez  lon- 
guement sur  le  mécanisme  de  la  main,  le  rôle  des  différents  doigts  et 
les  résultats  fonctionnels  des  opérations  sur  la  main;  les  différents  pro- 
cédés d'amputation  des  doigts  sont  décrits  avec  beaucoup  de  soin.  Un 
assez  long  chapitre  est  consacré  aux  amputations  des  métacarpiens  dans  la 
continuité.  Dans  les  désarticulations  des  métacarpiens  et  en  particulier  du 
métacarpien  du  milieu,  le  coup  de  Liston  est  déconseillé.  Pour  l'ouverture 
des  articulations  intermétacarpiennes  des  2®,  3*  et  4*  métacarpiens,  MigDon 
indique  le  «<  coup  de  Perrin  »,  qui  diffère  de  la  manière  de  procéder  de  Lis- 
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fîranc  par  Tadjoiiction  d'un  deuxième  temps,  dans  lequel»  après  Evôir  fait 
pénétrer  obliquement  la  pointe  du  bistouri  dans  Tioterligne  intermélacar- 
pien,  on  abaisse  le  manche,  le  dos  de  la  lame  étant  appuyé  sur  le  pouce 
gauche  de  l'opérateur,  de  façon  à  produire  un  relèvement  de  la  pointe 
qui  sectionne  d*avant  en  arrière  les  fibres  ligamenteuses  profondes  ;  ce  n'est 
qu'après  cette  première  manœuvre  que  les  faisceaux  dorsaux  sont  sectionnés. 

Les  amputations  simultanées  dans  la  continuité  de  plusieurs  métacar- 
piens sont  longuement  décrites. 

A  propos  de  la  désarticulation  du  poignet,  nous  trouvons  des  figures 
intéressantes  indiquant  les  rapports  des  os  de  Tavant-bras  et  du  corps  dans 
les  mouvements  de  supination,  dans  la  pronation  et  la  flexion  du  poignet. 
Le  procédé  àe  choix  est  le  circulaire,  avec  dissection  complète  dé  Ja 
manchette  en  avant  et  en  arrière,  av^ot  la  désarticulation. 
'  Parmi  les  autres  opérations  sur  lés  membres  supérieurs,  signalohs  parti- 
culièrement la, désarticulation  du  cotide,(Circu faire)  bien  décrite  et  avec  plu- 
sieurs figures,  la  désarticulation  de  Tépaule,  et  à  propos  de  celle-ci,  la  cir- 
culaire à  fente  externe,  et  la  désarticulation  par  la  méthode  sous-périostée 
d'Ollier. 

L'amputation  inter-scapnlo-thoracique  est  clairement  décrite  avec  ses 
indications,  son  manuel  opératoire  et  ses  résultais. 

Au  membre  inférieur,  après  avoir  insisté  sur  les  désarticulations  des 
orteils,  les  amputations  dans  la  continuité  du  gros  orteil  et  des  différents 
métatarsiens,  Mignon  s'arrête  longuement  à  la  désarticulation  tarso-méta- 
tarsienne;  il  conseille  la  taille  des  lambeaux  un  peu  plus  longue  qu'elle 
n'est  faite  habituellement  et  remplace  le  «  coup  de  Lisfranc  »  par  la  section 
de  haut  en  bas  du  ligament. 

Quelques  pages  sont  consacrées  aux  amputations  traris-tarsiennes  anté- 
rieures, longitudinales,  transversales,  anté-scaphoïdo-cuboï^iennes,  anté- 
astragalo-cuboidiennes  et  anté-scaphoîdo-calcanéennes. 

A  propos  de  la  médio-tarsienne  noas  trouvons  décrit  le  procédé  d'une 
3ection  intra-calcanéenne  pour  rensiédier  aux  déviations  ultérieures  du 
moignon  par  une  section  horizontale  du  calçanéum  suivant  un  plan  tan- 
gent à  la  petite  apophyse  de  cet  os,  le  procédé  avec  conservation  des 
orteils,  de  Hoffmann,  et  le  procédé  de  Berger,  en  raquette  à  fente  dorsale. 

Pour  les  sous-astragaliennes  comme  pour  les  tibio-tarsiennes,Je  procédé 
de  choix  est  la  raquette  à  incision  longitudinale  externe. 

Un  procédé  ostéoplastique  astragalo-calcanéen  avec  ablation  du  tarse 
antérieur,  appliqué  par  Kranzfeld  dans  un, cas  traumatique  où  les  lésions 
des  parties  molles  ne  permettaient  pas  le  Chopart,  puis  le  Syme,  et  la 
désarticulation  tibio-tarsjenne  sou8rpériostée,  sont  passés  en  revue. 

A  propos  des  ostéoplastiqueft  UI>io^calcanéennes,  signalons  le  procédé  de 
Loison,  qui  fait  le  tibio- tarsien  ^n  conservant  la  gouttière  calcanéenne  par 
une  section  verticale  du  caleanéum,  ramputation  tibio-calcanéenne  de 
Jaboulay  sans  résection  des  malléoles,  et  le  procédé  de  Richard  avec  conser- 
vation du  caleanéum,  qui  n'est,  autre  chose  qu'un  Chopart  avec  astragalec- 
tomie, 
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D'intéressantes  considérations  générales  snr  les  amputations  de  la  jambe 
et  la  description  de  celles-ci  noas  amènent  au  genou,  où,  à  côté  des  pro* 
cédés  classiques  de  désarticulation,  nous  trouvons  la  description  de  la 
méthode  d*011ier,  qui  conserve  toutes  les  parties  constituantes  de  Tarticu- 
lation,  y  compris  les  cartilages  semi-lunaires,  et  la  modification  apportée  à 
cette  méthode  par  PoUosson,  qui  conserve  en  plus  la  synoviale,  pour  lui 
faire  jouer  au  bout  du  moignon  le  rôle  d'une  bourse  séreuse. 

A  la  cuisse,  signalons  l'amputation  intra-condylienne  avec  conservation 
de  la  rotule,  d'Augagneur,  Tamputation  ostéoplastique  intra-condylienne 
tibio-fémorale  de  SabanajefT,  dans  laquelle  on  adapte  sur  la  surface  d% 
section  horizontale  du  fémur  la  partie  antérieure  de  l'extrémité  supérieure 
du  tibia,  et  l'ostéoplaslique  sus-condylienne  fémoro-rotullenne. 

Le  procédé  de  choix  de  désarticulation  de  la  hanche  est  la  raquette  à 
incision  longitudinale  externe  (Perrin),  dérivée  du  procédé  de  Vemeuil-Fara- 
beuf.  A  côté  des  procédés  habituels,  fauteur  décrit  l'intéressante  méthode 
de  Wyeth  destinée  à  permettre  Thémostase  préalable  par  Tapplicatioa 
d'un  tube  élastique  au-dessus  de  deux  broches  métalliques  traversant  les 
parties  molles  de  la  racine  de  la  cuisse;  les  procédés  de  désarticulation  après 
désossement  de  fémur,  de  Guyon,  Oilier,  avec  les  modifications  de  Quénu, 
PoUosson. 

Le  livre  est  terminé  par  un  chapitre  décrivant  avec  détails  la  désarticu- 
lation interilioabdominale,  ablation  totale  du  membre  inférieur  et  de  l'os 
iliaque,  avec  les  procédés  de  iaboulay,  de  Girard  et  de  Bardenheoer,  et 

les  résultats  de  cette  opération. 

Banzkt. 


ÉtODE    SDR    Là    CYSTITB   TUBERCULEUSE.    CONSIDÉRATIONS    CLINIQUBS    ET  TBtlA- 

PEOTiQUEs;par  le  D^  François  Garbonel  de  Soles.  —  Barcelona,  Typo* 
grafia  de  la  Casa  provincial  de  Caridad,  i900. 

Cet  ouvrage  contient  toute  l'histoire  de  la  cystite  tuberculeuse.  Il  est 
donc  très  précieux  à  consulter. 

L'auteur,  ainsi  qu'il  l'a  bien  exprimé,  a  voulu  surtout  se  placer  sur  le 
terrain  clinique.  C'est  évidemment  le  seul  moyen  de  rendre  intéressantes 
toutes  les  questions  de  pathologie.  L'auteur  a  rempli  le  but  qu^il  s'était 
proposé  avec  un  très  grand  talent  d'exposition  et  une  clarté  dont  on  ne 
saurait  trop  le  féliciter. 

Le  diagnostic  de  la  cystite  tuberculeuse  est  tiré  des  symptômes  que  les 
malades  ont  présentés  à  la  première  période  de  leur  affection,  c'est-à-dire 
mictions  fréquentes  et  hématuries,  et  aussi  à  la  deuxième  période.  Ces 
symptômes  de  la  seconde  période  sont  :  la  douleur,  les  spasmes,  la  réteo- 
tion,  la  fausse  incontinence  et  Tincontinence  vraie,  et  enfin  la  pyurie. 

Le  diagnostic  différentiel  se  fait  avec  les  rétrécissements  de  Turèthre, 
avec  les  calculs  vésicaux,  avec  l'hypertrophie  de  la  prostate,  avec  les  néo- 
plasmes vésicaux.  L'auteur  ajoute  en  plus  le  diagnostic  anatomo-patholo- 
gique  et  bactériologique.  Il  insiste  avec  raison  sur  les  cas  où  la  toberca- 
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lose  se  greffe  sur  un  vieille  gooorrhée  vésicale,  et  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  en  pareille  occurrence.  Chez  la  femme,  ce  diagnostic  différentiel 
des  cystites  est  particulièrement  difficile,  on  comprend  pourquoi,  le  reste 
des  organes  génitaux  étant  généralement  indemne;  il  s'ensuit  que  les 
anamnestiques  n*ont  qu'une  valeur  relative. 

Le  traitement  de  la  cystite  tuberculeuse  est  très  complètement  exposé 
dans  un  septième  chapitre.  L'auteur  n'insiste  pas  sur  le  traitement  médi- 
cal; il  attache  an  traitement  chirurgical  et  opératoire  une  plus  grande 
importance. 

Ce  traitement  chirurgical  consiste  :  1®  en  lavages  vésicaux  avec  Tacide 
borique,  le  nitrate  d*argent,  le  sublimé,  Tiodoforme,  la  créosote,  l'acide 
phénique,  le  naphtol  et  le  formol;  2<>  en  installations  vésicales  faites  atec 
les  mêmes  substances  et  aussi  avec  le  naphtol  camphré,  Tacide  lactique  et 
le  gaïacol. 

Le  traitement  opératoire  comprend  la  dilatation  du  sphincter  vésical,  la 
colpo-cystotomie,  la  fistule  périnéale,  la  cystotomie  sus-pubienne.  La  valeur 
de  chacune  de  ces  méthodes  opératoires  est  bien  discutée  et  les  résultats 
en  sont  très  nettement  donnés. 

Enfin,  l'auteur  consacre  une  page  spéciale  k  la  sérothérapie. 

M.  Peraire. 


Manuel  du  chirurgien-dentiste.  Notions  générales  de  Pathologie;  par  le 
D<-  Aagaste  Marie.  —  J.-B.  Baillière  et  fils,  Paris,  i900. 

Ce  petit  livre  a  un  rare  mérite  :  il  atteint  le  but  proposé.  Écrit  par  un 
homme  ayant  à  la  fois  la  connaissance  personnelle  de  son  sujet  et  celle  de 
son  public  spécial,  et  non  par  un  compilateur  prétentieux,  il  présente  avec 
clarté,  méthode  et  science,  les  notions  de  pathologie  générale  et  de  patho- 
logie interne  qu'il  est  indispensable  au  dentiste  de  posséder  et  dont  il  sait 
habilement  mettre  en  relief  les  points  plus  particulièrement  utiles  pour  la 
pratique  journalière. 

Ce  manuel  est  encore  un  signe  des  temps  et  un  critérium  de  la  sincérité 
des  principes.  «  L'évolution  sans  cesse  croissante  de  l'art  dentaire  a  singu- 
lièrement modifié  les  programmes  d'études  suivis  dans  les  écoles  profes- 
sionnelles »,  et  il  est  piquant  de  voir  rédiger  un  tel  livre,  dont  un  agrégé 
signe  la  préface,  sous  la  haute  direction  d'un  directeur  d'École  dentaire 
qui,  dans  le  même  temps,  fait  proclamer  dans  son  journal,  par  un  de 
ses  sous-ordres  directs,  que  c'est  par  un  «  cynique  jeu  de. mots  »,  dû  à  «  la 
mauvaise  foi*et  au  charlatanisme  moderne  »  qu'on  considère  le  dentiste, 
comme  un  «  médecin  de  la  bouche  »,  alors  qu'il  est  «  exclusivement  »  un 
chirurgien  «  des  dents  ».  G.  Ma  hé. 
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Coude. 
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Ankylose.  —  Voy.  Résection. 
Antiseptique.  —  Ac  méd.y  416. 
Anna.  —  Voy.  Gangrène. 
Aorte.  —  Voy.  Anévrysme. 
Appendice.  —  Résection  d'  —  à 

f roi  d  ;  Soc. .  chir.  L . ,  407 . 
Appendicite.  ^  De  V  —  (Terrier), 
17.  —  avec  péritonite  aiguë,  diag- 
nostic difTérenciel  avec  Tocclusion 
intestinale  ;  Soc.  chir. y  386.  —  chro- 
nique; id.,  390;  —  par  faux  corps 
étranger;  id.,  390.  —  Des  troubles 
digestifs    dans  V  —   chronique; 
Soc.  ch.y  544.  —  perforante  avec 
péritonite  généralisée;  id.,  550.  — 
DeF  — dans  l'armée;  Soc.  chir.L., 
553.  —  dans  ses  rapports  avec  la 
grossesse;  Ac.  méd.^  559.  —  Trois 
cas  d'  —  traitée  par  la  résection 
de  Tappendicite  ;  Soc.  chir.y  655.  — 
L'  —  ,  par  Aug.  Broca,  bibl..  139. 

Arachnoïde.  —  Anesthésie  locale 
par  cocalnisation  de  Tespace 
sous-arachtioîdien  lombaire  ;  Soc. 
c/iir.,127. 

Artère.  —  Voy.  Varice,  Anévrysme. 

Artrite.  —  Voy.  Rugination. 

Articulation.  —  Voy.  Résection. 

Asepsie.  —  De  T  —  opératoire, 
Soc.  chir.,  781. 

Atlas.  —  Fracture  de  T  —  ,  luxa- 
tion de  Taxis  consécutive  à  une 
chute  sur  la  tète,  et  n'ayant  amené 
aucun  accident  grave;  Soc.  chir., 
266.  —  Voy.  OEil. 

Axis.  —  Voy.  Atlas. 

Autoplastie. —  par  greffe,  méthode 
italienne  ;  Soc.  chir.,  387. 

Balle.  — de  revolver  extraite  de  la 
cavité  orbitaire;  Soc.  chir.,  550. 

Bassin.  —  Voy.  Trépanation. 

Bibliographia.  —  medica,  bibl., 
563. 

Brûlare.  —  Étude  sur  Us  —  cau- 
sées par  Célectricité  industrielle 
(Mally),  321.  Voy.  Symphyse. 


Cœcum.   —    réséqué    pour  lésion 
tuberculeuse;  Soc.  chir.,  S07. 

Cal.  Voy.  Déformation,  Humérus. 

Calcul.  —  biliaire  ayant  occasionné 
.une  occlusion  intestinale;  Soc. 
chir.,  269.  —  de  l'urètre,  id., 
269.  —  vésic^l  consécutif  à  un 
colpocléisis,  id.,  789.  -r-  Voy.  Cho- 
lédoque. 

Canal.  ~  Injection  de  cocaïne  dans 
le  —  rachidien  ;  Soc.  chir.,  427.  — 
Obturation  du  —  crural  par  on 
fragment  de  cartilage  costal; 
id.,  390. 

Cancer.  —  Note  sur  quelques  points 
de  Vanatomie  pathologique  dans  le 

—  de  Vestomac  (Cdnéo),  513.  Le  — 
du  gros  intestin  (Dk  Bovis),  673.  — 
du  rectum  ;  Soc.  chir.,210,  id.  ;  id.  ; 
390.  —  de  Tutérus  avec  grossesse- 
Hystérectomie  totale;  Soc.  chir., 
553.  Discussion  sur  le  traitement 
du  —  utérin  compliqué  de  gros- 
sesse ;  id.,  660.  —  Ablation  d'un  — 
iléo-csecal,  id.,  789.  —  Voy.  Sple- 
nettomie.  Gastrectomie. 

Cancrolde.  —  Sur  le  traitement  des 

—  sans  extirpation  (Rossander), 
167. 

Canule.  —  à  lavement  extraite  de 
la  vessie  d'une  femme;  Soc.  chir., 
550. 

Cartilage.  —  Voy.  Canal. 

Castration.  —  Pince  à  —  pour  les 
chevaux;  Ac.  méd.,  416. 

Cathétérisme.  —  rétrograde  et 
suture  de  l'urètre  pour  rupture 
complète;  Soc.  chùr.,  549. 

Cavité  Tésicale.  —  Voy.  Épingle. 

Celluloïd.  —  Voy.  Corset. 

Cerclage.  —  de  la  rotule  pour  frac- 
ture; Soc.  chir.,  390. 

Cerveau.  —  Éleclrisation  du  —  à 
travers  les  os  du  cr&ne  ches 
l'homme;  Ac.  méd.,  272. 

Cheval.  —  Voy.  Castration. 
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Chien.  —  Voy.  Tuberculose. 

Chèvre.  —  Voy.  Vaccin. 

Chique.  —  Appai-ilion  de  la  —  à 
Madagascar;  Ac>  méd.,  414. 

Chirurgie.  —  Six  cas  de  —  céré- 
brale; Soc.  chir,,  550.  —  Pratique 
de  la  —  courante,  par  Cornet, 
bibl.,  565.  —  Voy.  Oi^eille. 

Chirurgien.  —  Manuel  du  —  den- 
tiste, par  Marie,  bibl.,  797. 

Cholôcystite.  —  calculeuse  ;  Soc. 
c/tir.,  530.  —  Voy.  Vésiculaire. 

Cbolôdootomie.  —  Voy.  Cholé- 
doque, 

Cholédoque.  —Calcul  du  —.Réten- 
tion biliaire.  Cbolédoctomie.  Gué- 
rison;  Soc.  chir.  L.,  392. 

Chondrome.  —  Voy.  Amputation, 

Chute.  —  Voy.  Atlas. 

Clavicule.  —  Voy.  Fracture. 

Clinique.  —  chirurgicales  de  Tilôtel- 
Dieu,  par  Duplay,  bibl.,  503. 

Cocaïne.  —  Voy.  Canal,  At*achnoide. 

Cœur.  —  Plaie  du  — ,  suture  du 
ventricule  gauche,  guérison,  Soc. 
chir.,  786. 

Col.  —  Voy.  Radim. 

Colostomie.  —  iliaque  par  la  double 
ligature  (Gangolphe),  179. 

Coipocléisis.  —  Voy.  Calcul. 

Coipotomie.  —  Voy.  Hématocèle. 

Compression.  —  Voy.  Rein. 

Consolidation.  —  Voy.  Fracture. 

Constriction.  —  Voy.  Résection. 

Contraction.  —  Voy.  Êpilepsie. 

Corps.  —  Voy.  Aimaîit. 

Corset.  —  i ni nflain niable  en  cellu- 
loïd; Soc.  chir.,  390. 

Cou.  —  Voy.  Épithélioma,  Tumeur. 

Coude.  Résection  pour  aokylose  du 
—  avec  synostose  cubilo-radiale; 
Soc.  chir.  L.,  657.  —  Voy.  Résec- 
tion, Ostéome. 

Coxalgie.  —  Voy.  Hanche. 

Crâne.  —  Sur  un  cas  de  pneuma- 
tocèle  du  —  ;  Soc.ch.,  125.  —  Delà 


percusson  méthodique  du  —,  con- 
tribution au  diagnostic  cranio-encé- 
phalique;  Ac.  Méd.,  665.  —  Voy. 
Cerveau. 

Cuisse.  —  Voy.  Ostéome. 

Cyst.te.  —  Élude  sur  la  —  tuber- 
culeuse, par  Carbonel  de  Soles, 
bibl.,  796. 

Décubitus.  —  Voy.  Mal  de  Pott. 

Dédoublement.  —  Voy.  Fistule. 

Déformation.  —  Des  —  du  col  des 
fractures  observées  par  la  radio- 
graphie; Soc.  chir.,  265. 

Diaphyse.  —  Innervation  de  la  — 
fémorale  consécutive  à  une  ostéo- 
myélite de  Tenfance;  Soc.  chir.  L., 
409. 

Diastase.  —  Voy.  Hernie. 

Dischondroplasie .  —  Sur  une 
nouvelle  affection  :  la  —  ;  Soc. 
chir.,  i.,  396,401. 

Drainage.  —  Voy.  Kyste. 

Eau  oxygénée.  —  Voy.  Phlq/mon, 
Septicémie. 

Ebouillantàge.  —  Voy.  Péritonite. 

Ectasie.  —  Voy.  Pneumotomie. 

Ectopie.  —  inguinale  ;  Soc.  chir.  L. 
405.  —  Voy.  Hernie. 

Electricité.  —  Voy.  Briilure. 

Electrisation.  —  Voy.  Cerveau. 

Embryotomie.  —  ^ote  sur  V  — 
tératologique  (Féré),  592. 

Endocardite.  —  Voy.  Pleurésie. 

Endothéliome.  —  Sur  les  —  des  os 
(Berger),  1.  Les  —  des  os  (Thévb- 
not),  756.  —  des  os;  Ac.  se,  137. 

Epilepsie.  —  Les  accidents  ds  Vat- 
taque  d"  —  liés  à  la  contraction 
musculaire  (Fkré),  50. 

Epingle.  —  à  cheveux  tombée 
dans  la  cavité  vésicale  chez  les 
femmes;  extraction  par  les  voies 
naturelles;  Soc.  chir.,  265. 

EpiploXte.  —  spéciale  constituant 
une  tumeur.  Soc.  chir.,  789. 

Epithélioma.  —  branchial  du  cou 
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(Veau),  347.  —  des  deux  mamelles 
avec  noyaux  dermiques  secondaires 
(MoRESThN  et  Le  Dbntu),  425.  —  rec- 
tal; Soc.  chir.  L.,  391. 

Epithéliome.  —primitifs  ;Ac.méd., 
129. 

Estomac.  —  Plaie  de  V  —  et  de  la 
rate  par  balle  de  revolver  ;  laparo- 
tomie, suture,  guérison;  Soc,  chir,, 
o48.  —  Voy.  Cancer. 

Eviscération.  —  Voy.  Globe  ocu- 
laire, 

Exostose.  —  douloureuse  du  creux 
sous-claviculaire,  côte  surnumé- 
raire probable;  Soc,  chir,  L.,  396. 

—  ostéogéniques  multiples;  id., 
405. 

Extirpation.  —  Voy.  Cancroide, 
Anévrysme, 

Fibra-sarcome.  —  du  mollet;  Soc, 
chir,,  657. 

Fibrome.  —  utérin  à  pédicules  mul- 
tiples (Terrier  et  Rbymond),  489. 

—  utérin;  Soc.  chir,,  550. 
Filtre.  —  de  campagne;  Ac,  méd.^ 

270. 

Fistules  .  —  vésico  -  intestinales 
acquises  cbez  Thomme  et  chez  la 
femme,  par  Pascal,  bibl.  274.  — 
urétro-vésico-vaginale  guérie  par 
le  procédé  du  dédoublement;  Soc. 
chir.^  545. 

Foie.  —  Chirurgie  du  —  et  des 
voies  biliaires,  par  Pantaloni^  bibl. 
671.  —  Voy.  Kyste^  Abcès. 

Fracture.  —  Sur  le  traitement  des 

—  de  la  clavicule  (Gratschoff),  186. 

—  Deux  cas  de  consolidation  im- 
parfaite de  —  traités  et  guéris  par 
la  thyroïdine  ;  Soc.  chir,,  124,  264. 

—  Etude  clinique  et  radiographi- 
quc  sur  la  réduction  des  — ;  trf., 
126.  —  du  rachis;  id.,  269.  —Voy. 
Déformation,  Cerclage,  Radiogra- 
phie, Radius, 

Gangrène.  —  septique;  Soc.  chir,, 


127.  —  Deux  observations  de  — 
herniaire,  traitées  ,  Tune  par  la 
résection  intestinale,  Tautre  par 
Tanus  contre  nature  et  restaura- 
tion consécutive  de  Pintestin;  û2., 
266.  —  pulmonaire  guérie  par  la 
pneumotomie;  id.,  550. 

Gastrectomie.  —  pour  cancer;  Soc. 
ch.  269. 

Gastro-duodénostomie.  —  sous- 
pylorique;  Soc.  chir,  L.,  551. 

Gastrostomie.  —,  Soc.  ch.,  127. — 
Manuel  opcritoire  de  la  — ,  id,,  785. 

Genu.  —  valgum,  avec  tumeur  de  la 
tète  du  péroné;  Soc.  chir,  L.,  391. 

Gibbosité.  —  Voy.  Mal  de  Pott. 

Glande  thyroïde.  —  Voy.  Kyste, 

Globe  oculaire.  —  Procédé  d'évis- 
cé ration  ignée  du  —  dans  les  cas 
de  panophtalmie;  Ac,  méd.,  666. 

Greffe.  —  Voy.  Autoplastie,  Sym- 
physe. 

Grenouillette.  —  sus-hyoïdienne, 
Soc,  chir.,  789. 

Grosses^.  —  extra-utérine;  Soc, 
ch.,  127.  —  extra-utérine  rompue; 
id.,  127'.  —  tubaire  rompue;  id., 
127.  —  tubaire  de  deux  mois, 
ablation  de  la  trompe,  guérison; 
id,,  388.  —  Observation  de  — 
intra-utérine;  id.,  389.  —  ectopi- 
ques  rompues,  inondation  pcrilo- 
néale,  laparotomie,  guérison;  zc/., 
549,  787.  —  De  Tinondation  périlo- 
néale  dans  les — extra- utérines  ;  id. , 
651.  —  Voy.  Cancer,  AppendicUe. 

Hanche.  —  Valeur  de  la  voie  d'ap- 
proche antérieure  pour  certaines 
résections  de  la  —  (Rochet),  499, 

—  De  la  résection  de  la  —  dans  la 
coxalgie;  Soc.  ch.,  120.  —  Résec- 
tion de  la  —  pour  luxation  patho- 
logique; id.,  127.  —  Traitement 
des   luxations  congénitales  de  la 

—  ,  par  la  méthode  de  Lorenz, 
Soc.  chir,  L,,  392, 394.  —  Luxation 
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congénitale  de  la  —  ;  id,,  554.  — 
Luxations  spootanées  de  ]a  —  au 
début  de  la  coxalgie,  Ac.  Med.,562. 

Hématocôle.  —  Statistique  de 
45  —  traitées  par  laparotomie, 
colpotomie  ou  hystérectomie;  Soc. 
chir,,  540;  —  antéro-utérine;  Soc, 
chir.  L.,  659. 

Hémorroïdes.  —  Voy.  Muqueuse. 

Hernie.  —  Un  nouveau  procédé  de 
cure  radicale  des  grandes  —  ombi- 
cales  avec  diastase  des  muscles 
grands  droits  (Sapiejko),  241.  — 
étranglée  interstitielle  avec  ectopie 
testiculaire,  Soc.  chir.^  270. 

Humérus.  —  Tuméfaction  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  V  —  produite 
par  un  cal  ;  Soc.  chir. y  657. 

Hydronéphrose.  —  par  kyste  hy- 
datique  du  rein  ;  —  Soc.  chir.^  390; 
Pseudo —  traumatique:  Soc.  chir. 
L„  554. 

Hygroma.  —  de  la  bourse  séreuse 
du  psoas,  Soc.  chir.,  587. 

Hyoïde.  —  Voy.  Pharyngectomie, 
Ostéotomie. 

Hyperostose.  —  Voy.  Orbite. 

Hypertrophie.  —  Pathogénie  et 
causes  de  1'  —  sénile  de  la  pros- 
tate; Ac.  mcd.y  428.  —  Voy.  Sple- 
nectomie. 

Hypospadlas.  —  Opération  d'  — 
par  le  procédé  de  Nové-Josserand  ; 
Soc.  chir.,  550. 

Hystérectomie.  —  Voy.  Hémato- 
cèle,  Cancer, 

Incidence.  —  Voy.  Rayons  X. 

Incurvation.  —  Voy.  Diaphyse. 

Injecdon.  —  Voy.  Tumeur. 

Inondation.  —  Voy.  Grossesse. 

Intestin.  —  Voy.  Gangrène,  Cancer. 

Invagination.  —  iléo-cœcale  chez 
un  enfant  de  dix  mois;  laparoto- 
mie suivie  de  succès  quatre  heures 
après  l'opération;  Soc.  chir.,  654. 

Kyste.  —  Traitement  général  des  — 


hydatiques  du  foie  par  la  suture 
sans  drainage;  Soc.  chir.,  263,  546. 

—  congénital  de  la  glande  thy- 
roïde; extirpation,  guérison;  id., 
266.  —  Contribution  à  Tétude  des 

—  dermoïdes  de  Torbite;  id.,  387. 

—  de  l'ovaire  aux  adhérences  éten- 
dues; id.,  389.  —  hydatique  pré- 
vésical;  id.,  390.  —  mammaire; 
id.,  390.  —  hydalique  du  rein,  id., 
789.  —  hydalique  du  foie,  id.,  789. 

—  irien;  Ac.  mtid.,  558.  —  Voy. 
Hydronéphrose ,  Pancréas . 

Lambeau.  —  Voy.  Transplantation. 

Langue.  —  Voy.  Traction. 

Laparotomie.  —  Voy.  Hcmatocèle, 
Estomac,  Grossesse,   Invagination. 

Lésion.  —  Voy.  Caecum,  Hadiogra- 
phie. 

Ligature.  —  Voy.  Colostomic. 

Lombes.  —  Voy.  Lymphangiome. 

Loupe.  —  Appareil  à  transformer 
la  —  simple  en  —  binoculaire  et 
stéréoscopique;  Ac.  méd.,  558. 

Luxation.  —  Un  cas  de  —  médio- 
tarsienne  ;  Soc.  chir.  L.,  393.  — 
Voy.  Hanche. 

Lymphangiome.  —  de  Taine;  Soc, 
r/iir.,269;id.,id.,270. — caverneux 
de  la  région  lombaire  et  des  régions 
inguinales;  id.,  390. 

Mâchoire.  —  Voy.  Résection. 

Mal  de  Pott.  —  Un  cas  de  —  traité 
parla  inéthode  ambulatoire;  Soc. 
chir.  L.,  392.  —  Traitement  du  — 
et  redressement  progressif  de  la 
gibbosité  par  le  décubi^us  abdo- 
minal prolongé;  Soc.  chir.,  548. 

Maladie.  —  Voy.  Ongle. 

Mamelles.  —  Voy.  Épilhélioma. 

Massage.  —  Voy.  Radius. 

Maxillaire.  —  Voy.  Actinomycose. 

Marsupialisation.  —  Voy.  Pancréas. 

Médecine.  ~  Tableaux  synoptiques 
de  —  opératoire,  par  Lavarède, 
bibl.  275. 
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Méningite.  —  Voy.  Orbite. 
Métatarsalgie.  —  Contribution  à 

V étude  de  la  —  (Giannettasio). 
Méthode    de    Lorenz.    —    Voy. 

Hancke, 
Mollet.  —  Voy.  Fibro-sarcome. 
Muqueuse.  —  Résection  de  la  — 

ano-reclale    pour    hémorroïdes  ; 

Soc.  chir.f  270. 
Muscle.  —  Voy.  Épilepsie^  Hernie. 
Néoplasme.  —  Voy.  Poumon. 
Néphrectomie.  —  «nvec   uretérec- 

tomie  totale;  Soc.  chir.,  549. 
Néphrite.  —  douloureuse  à  forme 

hématurique,    traitée    et    guérie 

par    l'intervention    chirurgicale; 

Ac.  méd.y  664. 
Nea.  —  Voy.  Acné. 
Obturation.  —  Voy.  Canal. 
Occlusion.  —  intestinale  chez  une 

fillette  de  quinze  ans;  Soc.  chir., 

309.  —  Voy.  Calcul,  Appendicite. 
Œil.  —  Atlas  des  maladies  externes 

de  V  —,  par  Haab,  bibl.,  671.  — 

Voy.  Aimant. 
Œsophage.  —  Voy.  Os. 
QSsophagotomie.  —  interne.  S<tc. 

chir.  L.,  401. 
Omoplate.  —  Voy.  Scapulectomie. 
Ongles.    —  Maladies  des  —,  par 

Esmach,  bibl.,  417. 
Opération.  —  Voy.  Pied,  Salpingite, 

Rein. 
Orbite.  —  Traumatisme  de  V  — , 

méningite,  mort;  Soc.  chir.  L.,  659. 

—  Hyperostose  de  1'  — ;  Ac.  méd., 

665.  —  Voy.  Kyste,  Tumeur,  Balle, 

Angiome. 
Oreille.  —  La  chirurgie  de  1*  — , 

par  Astier,  bibl.,  564. 
Os.  —  Les  ostéomyélites  proliférantes 

des  —  (Kuzlovsky),    742.    —   de 

mouton  retiré  de    Tœsophage   à 

Taide  de  pinces  defirœfe  ;  Soc.  chir., 

657.  —  Voy.  Endothéliomes. 
Ostéome.  — ;  Soc.  chir.,  390.  —  déve- 


loppé autour  de  fragments  de 
verre;  id.,  530.  —  du  coude;  id., 
657.  —  du  brachial  antérieur;  Soc. 
chir.  L.,  658.  —  de  la  cuisse,  Soc. 
chir.,  789. 

Ostéomyélite.  —  Voy.  Diaphyse,  Os. 

Ostéotomie.  —De  V  ^  médiane  de 
l'os  hyoïde  (Vallas),  623. 

Ovaire.  —  Voy.  Kyste. 

Pancréas.  —  Kyste  glandulaire  du 

—  ;  marsupialisation,  guérisoo; 
.Soc.  chir.,  512.  —  Kystes  du  — ;  Soc. 
chir.  L.,  556.  —  Discussion  sur  les 
kystes  du  — ;  Soc.  chir.  L.,  658. 

Panophtalmie.  —  Voy.  Globe  ocu- 
laire. 

Para-appendicite.  —  Sur  les  —  ; 
Soc.  chir.,  384. 

Pédicule.  —  Voy.  Spléneciomie^ 
F.brome,  Rein. 

Percussion.  —  Voy.  Crâne. 

Péritonite.  —  diiïuse;  Soc.  chir,^ 
270.  —  appendiculaire  traitée  par 
la  cure  radicale  et  rébouillantage; 
id.,  650.  —  Voy.  Appendicite. 

Péroné.  —  Voy.  Gcnu. 

Pharyngectomie.  —  latérale  avec 
résection  d'une  moitié  de  Tos 
hyoïde;  Soc.  chir.  L.,  408. 

Phlegmon.  —  diffus  guéri  par  Teau 
oxygénée;  Soc.  cAtr.,269. 

Pied.  —  Opération  d*Ogston  pour 
un  —  plat  valgus  douloureux;  Soc. 
chir.,  127. 

Pince.  —  Voy.  Castration. 

Plaie.  —  Voy.  Estomac,  Rectum. 

Pleurésie.  —  droite  interlobulaire 
à  streptocoques,  avec  complication 
d'endocardite  aiguë,  et  strepto- 
coccie  diffusante;  Ac.  méd.,  270. 

—  appendiculaire;  id.,  669. 
Pneumatocèle.  —  Voy.  Crâne. 
Pneomotomie.   —    pour  éctasies 

bronchiques  multiples;  Soc.  chir., 
549.  —  Voy.  Grangrène. 
Polypes.  —  Voy.  Rectum, 
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Poumon.  —  Résection  partielle  du 
—  dans  un  cas  de  néoplasme  de 
la  paroi;  Soc,  chir,  L.,  555. 

Prolapsus.  —  Voy.  Rectum. 

Prostate.  —  Voy.  Hypertrophie. 

Psoas.  —  Voy.  Hygroma, 

PsoUe.  —  Voy.  Trépanation, 

Psorospermiose.  -^  inlectante  {/e- 
néralisce  (Po!»adas),  277. 

Pylorectomie.  — ;  Soc,  chir.,  390. 
Technique  de  la  — ;  id.,  540.  -— ; 
irf.,5n0. 

Rachis  —  Voy.  Fracture. 

Radiographie.  — ;  Ac.  se.  137.  — 
Ac.  mcd.,  416.  —  De  la  ~  dans  le 
traitement  des  fractures;  Soc. 
chir,^  542.  —  de  lésions  articu- 
laires, td.,  789.  —  Voy.  Déformation^ 
Bayons  X. 

Radius  —  Fractures  du  col  du  — 
(Moughbt),  596.  —  Fracture  du  — 
traitée  par  le  massage;  Soc.  chir. 
L.,  550,  554. 

Rate.  —  Voy.  Splénectomie ,  Estomac, 
Tumeur, 

Rayons  X.  —  Rôle  de  Tincidence 
des  —  dans  la  radiographie;  Ac. 
méd.,  415. 
Recto-coccypezie.   —  Voy.   Rec- 
tum. 

Rectum.  —  Plaies  du  —  (QuénuJ, 
569.  —  Des  polypes  fibreux  inter- 
mittents du  —  (Péraire),  712.  — 
Une  observation  de  prolapsus  du 
—  traitée  par  la  recto-coccypexie; 
Soc.  chir.,  65H,  783.  —Traitement 
des  grands  prolapsus  rectaux  par 
rescision  de  la  muqueuse  rectale, 
Ac.  méd.^  790.  —  Voy.  Cancer. 

Réduction.  —  Voy.  Fracture. 

Réfection.  —  Voy.  Symphyse. 

Rein.  —  Compression  du  pédicule 
d'un  —  mobile  (Reymond),  749.  — 
Contribution  aux  opérations  prati- 
quées sur  le  —  ;  Ac.  méd.,  416.  — 
enlevé  par  rupture;  Soc.  chir.,  550. 


—  Voy.  Rétention,  Hydroncphos^ 
Kyste. 
Résection.     —    de    Tarticulalion 
temporo-maxillaire    droite    pour 
une  constriction   des   mâchoires, 
suite    d*uoe    ankylose    temporo- 
maxillaire;  Soc.  chir.,  269.  —  du 
coude   datant    de  quatre   ans  et 
demi;  Soc.   chir.  L.,  399.  —  du 
coude  pour  ankylose;  id.,  551.  — 
Voy.  Gangrène,  Hanche,  Muqueuse, 
Appendice,   Pharyngectomie,  Pou- 
mon, Coude,  Rugination. 
Restauration.  —  Voy.  Gangrène. 
Rétention.  —    Traitement  des   — 
rénales  (Gosset),  335.  —  Voy.  Cho* 
lédoque. 
Rhinoplastie.  —totale;  Ac.  méd., 

559. 
Rotule.  —  Voy.  Cerclage. 
Rugination.  —  La  —  et  les  résec- 
tions économiques  dans   les  ar- 
thrites tuberculeuses;  Soc.  chir. 
L.,  663. 
Rupture  — Voy.  Cathétérisme,  Rein. 
Salpingite.  —  Des  opérations  con- 
servatrices dans  le  traitement  des 
—  ;  Soc.  chir.  L.,  400. 
Salpingostomie.  —   De  la  —  et 
autres   opérations   conservatrices 
des  trompes  utérines,  par  Jarsail" 
Ion,  bibl.,  273  — .  Discussion  sur 
la  — ;  Soc.  chir.  L.,  403. 
Saphène.  —  Voy.  Varice. 
Sarcome.  —  d'origine  musculaire; 
Soc.    chir.  L.,  661.  —   du    petit 
bassin,  Soc.  chir.,  789. 
Scapulectomie.  —  ou  ablation  pri^ 
mitive  et  totale  de  r omoplate  avec 
conservation  du  membre  supérieur 
dans  les  tumeurs  malignes  de  cet  os 
(PicQvt  et  Dartigobs),  437. 
Septicémie.  —  suraiguë  ;  traitement 
par  Teau  oxygénée;  guérison,  Soc. 
chir.,  518. 
I  Splénectomie.  —  totale  dansun cas 


-^ 


II 

î' 


I 


808 


REVUE  DE   CHIRURGIE 


de  déplacement  et  d'hypertrophie 
de  la  raie  avec  cancer  primitif  du 
pédicule  (Llobet),  222.  —  ;  Soc.  chir. 
L.,  411. 

Streptococcie.  —  Voy.  Pleurésie. 

Suppuration.  —  Des  —  intra  et 
pèri-ypaliques  d'origine  tiphlo- 
appendiculaire  (Loison),  522. 

Suture.  —  Voy.  Kyste. 

Symphyse.  —  ihoraco-brachiale  par 
brûlure;  réfection  de  l'aisselle  par 
greffes  autoplastiques;  Soc.  chir. 
I.,  553!^ 

Syno8t08e.  —  Voy.  Coude. 

Technique.  —  chirurgicale,  par 
Efimach  et  KotvalziQy  bibl.,  417. 

Tératologie.  —  Un  cas  tératolo- 
gique  intéressant,  Ac.  méd.j  792. 

Tétanos.—;  Soc.  ch.,  127.  —  ;  Ac. 
sc.\  137. 

Thyroldine.  —  Voy.  Fracture. 

Trachéotomie.  —  ;  Soc.  chir.  L. ,  398. 

Traction.  —  Mort  apparente  et 
retour  à  la  vie,  par  le  procédé  des 
—  rythmées  de  la  langue  ;Ac.  med., 
411.  —  Appareil  mécanique  pour 
les  —  rythmées  de  la  langue, 
272.  —  ;  iU,411. 

Transplantation.  —  Double  —  de 
lambeaux;  Soc.  chir.,  269. 

Traumatisme.  —  Voy.  Orbite. 

Trépanation.  —  Traitement  de  la 
psoïte  suppurée  par  la  —  du  bas- 
sin; Soc.  chir.  L.,  406,  407. 

Trompe.  —  Voy.  Salpingotomie, 
Grossesse. 

Trouble.  — Voy.  Appendicite. 

Tuberculose.  —  Traitement  chirur- 
gical de  la  —  génitale  chez  l'homme 
(Longuet).  —  expérimentale  chez 
le  chien;  Ac.  méd.y  127.  —  Inter- 
vention chirurgicale  pour  —  ré- 
nale; Soc.  cAir.,  652,  788. 


Tuméfaction.  —  Voy.  Humérus. 

Tumeur.  —  des  voies  biliaires.  Védi- 
cule  et  canaux  biliaires  (Terrier  et 
AuvRAY),  141.  —  de  Forbite;  Soc. 
chir.  L.,  396.  —  des  replis  pha- 
ryngo-épiglottiques;  id.,  405.  — 
lacrymale  congénitale:  Ac.  méd.^ 
411.  —  pulsatile  de  la  région 
fronto- parié  taie  médiane;  Soc, 
chir.,  549,  —  de  la  rate  ;  id.,  550.  — 
Traitement  des  —  érectiies  par  les 
injections  coagulantes;  Ac.  méd., 
556.  —  gazeuse  du  cou;  Soc.  chir., 
6i9.  — Étude  expérimentale  sur  le 
paraôilisme  des  — ;  Ac.  méd., 192. 

—  Voy.  Scapulectomie,  Genu,  Epi- 
ploïte. 

Typhose.  —  syphilitique;  Soc.  chir. 
L.,  407. 

Uretérectomie.  —  Voy.  Néphrec- 
tomie. 

Urètre.  —  Voy.  Calcul,  Cathétérisme. 

Urétrostomie.  —  périnéale;  Ac. 
méd.,  129. 

Utérus.  —  Voy.  Salpingotomie,  Can- 
cer. 

Vaccin.  —  Cause  de  Taffaiblisse- 
ment  de  la  virulence  du  —  dans 
les  colonies  et  moyen  d'y  remé- 
dier; Ac.  méd.,  413.  —  Valeur  du 

—  'de  chèvre,  id.,  789. 

Varice.  —  anévrysmale  de  Tarière 
inler-osseuse;  Soc.  chir.,  390.  — 
enflammées  enlevées  avec  ligature 
de  la  saphène externe;  id.,  550. 

Ventricule.  —  Voy.  Cœur. 

Vésicule.  —  biliaire  extirpée  par 
une  cholécystite  calculeuse;  Soc. 
chir.,  269. 

Vessie.  —  Voy.  Canule. 

Virulence.  —  Voy.  Vaccin. 

Voie  d'approche.  —  Voy.  Hanche. 

Voies  biliaires.  —  Voy.  Foie. 


U  propnéiaire-gérant  :  fÈux  Algak. 


Coalommiera.  —  Imp.  Paul  BHODAliD. 
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